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1 Einleitung 
 
Mein persönlicher Zugang zum Thema der Diplomarbeit „Sprache ohne Worte? – 
Möglichkeiten empathischer Kommunikation in der Arzt-Patienten-Beziehung“ war unter 
anderem ein Gespräch mit einer Freundin, die an Krebs erkrankte. 
 
Durch eine Zufallsdiagnose wurde bei Michaela P. vor 9 Jahren ein Nebennierentumor 
diagnostiziert. Nach der Operation stellte sich heraus, dass der Tumor bösartig war.  
 
Die Erstmitteilung dieses Ergebnisses erfolgte durch einen  übermüdeten, überarbeiteten Arzt 
im Zuge einer Nachuntersuchung mit nur einem Satz. 
Ein ausführlicheres Gespräch mit dem leitenden Onkologen folgte: Kernstück des Gesprächs 
war die Aussage, dass aufgrund seiner Erfahrung nicht mit einem positiven Verlauf der 
Krankheit zu rechnen sei. 
Fragen wurden ausschließlich fachbezogen beantwortet, ohne auf die persönliche 
Betroffenheit der Patientin einzugehen. 
 
„Ich war verzweifelt und gleichzeitig wütend. Ich fühlte, dass ich als Mensch in der 
Betrachtung dieses Arztes keine Rolle spielte und individuell überhaupt nicht wahrgenommen 
wurde. Ich war 30 Jahre alt und sollte mich seiner Ansicht nach unbedingt einer  
Chemotherapie unterziehen, die ein Weiterleben ohne die tägliche Einnahme von 
Hormonpräparaten unmöglich gemacht hätte, da durch die Chemotherapie auch die zweite 
Nebenniere funktionsunfähig geworden wäre. 
Ich spürte, dass das Interesse des Arztes mir als Fall galt, aber nicht meinem Wohlergehen.“1 
 
Das nicht - empathische Verhalten des Arztes hatte zur Folge, dass Michaela die empfohlene 
Chemotherapie entschieden ablehnte, das Besprechungszimmer  verließ und die Behandlung  
abbrach. Sie suchte  ein anderes Krankenhaus auf. 
 
„Gott sei Dank gab es dort einen Mediziner, der mich - wahrscheinlich  auch  aufgrund seiner 
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buddhistischen Lebenshaltung - voll persönlicher Anteilnahme über Möglichkeiten und 
Risiken einer weiteren Behandlung aufklärte – mit dem Blick darauf, was für mich , 
Michaela,  ganz konkret das Beste wäre. 
Er akzeptierte schließlich meine Entscheidung gegen die Chemotherapie  und begleitete mich 
im Rahmen engmaschiger Kontrollen über mehrere Jahre. 
In dieser Zeit war er für mich jederzeit erreichbar. Ich fühlte mich bei ihm bestens 
aufgehoben.“2 
 
Die Entscheidung gegen die Chemotherapie war für Michaela der richtige Weg, die 
Unterstützung ihres Arztes ermöglichte ihr, ihn angstfreier zu gehen. Michaela lebt seit ihrer  
Operation mit nur einer funktionierenden Nebenniere gesund und ohne die Einnahme von 
Hormonpräparaten. 
 
Internationale Studien zur  Arzt-Patienten-Kommunikation weisen darauf hin, dass  das 
Vorhandensein oder das Fehlen von Empathie  die Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung 
wesentlich mitbestimmt. 
 
„Mitfühlende Kommunikation ist nicht nur ein psychologischer Faktor, der sich positiv auf 
die Patientenzufriedenheit, das Wissen über den eigenen Gesundheitszustand und die 
Compliance auswirkt, sondern beeinflusst unmittelbar physiologische Prozesse.“3 
 
„Empathische Beziehungen sind“ – schreibt Maximilian Gottschlich - „die effektivsten 
psychosozialen Maßnahmen, um nicht nur krankheitsbedingte Angst, Depressionen und 
Schmerzen zu verringern, sondern um sogar den Verlauf selbst schwerer Erkrankungen 
positiv zu beeinflussen.“4 
 
So zeigte schon 1989 eine Studie von David Spiegel  an der medizinischen Fakultät  von 
Stanford, dass tragfähige,  einfühlsame  Beziehungen nicht nur eine bessere Lebensqualität, 
sondern darüber hinaus auch eine höhere Überlebenserwartung zur Folge haben. Frauen mit 
metastierendem Brustkrebs, die  sich zusätzlich zur konventionellen  Krebstherapie ein Jahr 
lang einmal wöchentlich für neunzig Minuten trafen, um sich über ihre Krankheit, ihre Sorgen 
und Ängste auszutauschen,  überlebten im Durchschnitt doppelt so lange wie die Frauen der 
Vergleichsgruppe, die nicht auf diese Gesprächserfahrungen zurückgreifen konnten.5 
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In der vorliegenden Arbeit werden exemplarisch fünf internationale Studien zur empathischen 
Arzt-Patienten-Kommunikation vorgestellt, um den aktuellen Forschungsstand darzulegen.  
 
Die Studie zur Wirksamkeit des „Handauflegens“, die an der 1. Medizinischen Abteilung des 
Wiener Wilhelminenspitals, im Zentrum für Onkologie und Hämatologie durchgeführt wurde, 
scheint dabei zunächst aus dem Rahmen zu fallen:  
 
Tatsächlich trägt sie aber der Tatsache Rechnung, dass viele Patienten  auch alternative 
Behandlungsformen in Anspruch nehmen, da ihre „wirklichen persönlichen Bedürfnisse 
durch das schulmedizinische System oft nicht wahrgenommen und demnach auch nicht 
befriedigt werden... – wie zum Beispiel die Erfahrung von Nähe und Zuwendung, das Teilen 
von Schmerz und Leid, die Suche nach dem Sinn der Krankheit, die Unterstützung bei 
ganzheitlicher Lebensveränderung...“6- denn letztlich sind es „diese emotionalen und 
sinnbezogenen Faktoren, die das Befinden des Kranken spürbar verbessern.“7 
 
Die Thematisierung der „Ambivalenz zwischen einerseits kognitiven Fähigkeiten und 
andererseits psychosozialer Kompetenz“8 der Ärzte  stellt einen weiteren Punkt dieser Arbeit 
dar. – Aspekte, die auch in der aktuellen Diskussion rund um die Aufnahmetests für das 
Medizinstudium, die primär kognitive Fähigkeiten überprüfen,9 immer wieder angesprochen 
werden. 
 
Trotz vieler empirisch nachgewiesener Erkenntnisse über die positive Wirkung von 
empathischer Arzt- Patienten- Kommunikation,  wird die emotionale Dimension im 
medizinischen Alltag nach wie vor zugunsten von einer „als notwendig postulierten 
Rationalität und „Sachlichkeit“ diagnostischer und therapeutischer Entscheidungsprozesse 
möglichst ausgeblendet.“10  
 
Für Josef Smolle, Rektor der Medizinischen Universität Graz, sind beide Aspekte wichtig. 
Trotzdem betont er, dass „ sich kognitive Fähigkeiten nicht durch Empathie und Charisma 
aufwiegen lassen.“11 Für ihn stellen „diese beiden Eigenschaften allein, wenn sie nicht mit 
fundiertem Wissen und Verständnis verbunden sind,  eine für die Patienten nicht 
ungefährliche Konstellation dar.“12 
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„Die Frage nach den eigentlichen therapeutischen Wirkfaktoren war auch ein wesentlicher 
Beweggrund für das Entstehen und für die Weiterentwicklung der klientenzentrierten 
Psychotherapie nach Carl R. Rogers.“13 
 
Die Beobachtung, dass bloßes Expertenwissen allein oft unzureichend wirkt, brachte Rogers 
dazu, sich „ in radikaler Weise dem subjektiven Erleben der Klienten zuzuwenden.“14 
 
Eine Beziehung, die von drei Grundhaltungen des Therapeuten (Echtheit, positive 
Wertschätzung,  Empathie) geprägt ist, bildet für Rogers „ den Wirkfaktor, der persönliche 
Entwicklung und Veränderung ermöglicht,“15 wobei Empathie  für ihn „ das herausragende 
Charakteristikum ist, das die Therapie vorantreibt.“16 
 
Was ist Empathie? Was kann eine empathische Arzt-Patienten-Beziehung bewirken? Welche 
Erkenntnisse lassen sich aus den für diese Diplomarbeit verwendeten Studien zur  
empathischen Arzt-Patienten-Kommunikation ableiten?  Welchen Stellenwert hat Empathie in 
einem bio- psycho- sozialen Modell von Gesundheit?  -  Diesen Fragestellungen möchte ich  
nachgehen . 
 
Die zentrale Bedeutung des Mitgefühls für eine gelingende Arzt-Patienten-Kommunikation, 
hat neben der Psychologie auch die moderne Neurobiologie erkannt: „ Alles, was Menschen 
in ihrer Lebensumwelt, insbesondere in ihren zwischenmenschlichen Beziehungen, erleben, 
wird vom Gehirn nicht nur registriert, sondern auch in körperliche Signale übersetzt.“17 
 
„Da Worte über den Spiegelmechanismus im Hörenden Handlungs- und 
Empfindungsvorstellungen erzeugen können, kann das, was wir einem Menschen sagen, eine 
massive suggestive Wirkung entfalten und sein Befinden – positiv oder negativ – 
beeinflussen“, schreibt Joachim Bauer.18 -  Damit ist die Zuwendung des Arztes „ nicht nur 
der Schlüssel zum Verständnis und zur angemessenen Behandlung einer Krankheit: Die 
Beziehung zwischen Arzt und Patient selbst ist ein Beitrag zur Heilung des Patienten.“19  
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2 Studien zur Empathie in der Arzt – Patienten – 
Kommunikation 
 
 
2.1 Negative emotions in cancer care: Do oncologists’ responses 
depend on severity and type of emotion?20 
 
 
Das Ziel dieser Studie war herauszufinden, wie Onkologen auf Art und Intensität negativer 
Emotionen von Patienten reagieren und wie die weitere Kommunikation dadurch beeinflusst 
wird. 
 
264 Gespräche zwischen Patienten mit fortgeschrittenem Krebs und ihren Onkologen wurden 
aufgenommen und analysiert. Die negativen Emotionen der Patienten wurden nach Art und 
Stärke differenziert, die Antworten der Onkologen nach der Qualität ihrer Reaktionen 
(empathisch oder distanziert). 
 
Es ergab sich, dass die Patienten Angst häufiger als Zorn oder Traurigkeit äußerten, die 
Intensität der Äußerungen war in den meisten Fällen eher schwach. Die Onkologen reagierten 
auf 35% der negativen emotionalen Äußerungen mit Empathie. Sie reagierten besonders dann 
empathisch, wenn die Patienten starke Emotionen zeigten. Die Gesprächsdauer verlängerte 
sich aufgrund  der einfühlsamen Reaktionen der Onkologen durchschnittlich um nur 21 
Sekunden. 
 
Je stärker die Patienten ihre negativen Emotionen ausdrückten , desto  besser wurden sie von 
den Onkologen  wahrgenommen. Besonders empathisch reagierten die Onkologen  auf 
Traurigkeit, nicht so sehr auf Angst. 
 
Die Autoren geben zusammenfassend folgende Empfehlungen:  Onkologen könnten davon 
profitieren, zu lernen, negative Emotionen wahrzunehmen, auch wenn sie wenig intensiv 
ausgedrückt werden. Die Kommunikation zwischen Patienten und Onkologen könnte auch  
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verbessert werden, wenn man den Krebspatienten beibringt, ihre emotionalen Probleme 
deutlicher auszudrücken. 
 
Patienten mit fortgeschrittenem Krebs haben oft starke Emotionen, wie Traurigkeit, 
Befürchtungen, Angst, die wenn sie unbeachtet bleiben, das emotionale Wohlbefinden 
beeinträchtigen und das Überleben negativ beeinflussen. Viele Patienten finden Erleichterung, 
wenn sie ihre emotionalen Probleme mit den Onkologen besprechen können und sie 
bevorzugen Ärzte, die bereit sind, auf ihre Probleme einzugehen: Eine verbesserte subjektive 
Befindlichkeit, das Befolgen von Therapieplänen, allgemeine Zufriedenheit und die 
Bereitschaft auch zukünftige Sorgen mitzuteilen sind die positiven Folgen. 
 
Die Reaktionen von Onkologen  auf emotionale Äußerungen ihrer Patienten sind sehr 
unterschiedlich: im besten Fall antworten  sie empathisch, schlimmstenfalls ignorieren sie die 
Emotion, indem sie das Gespräch abblocken und auf Distanz gehen. 
Leider zeigt die Forschung, dass Onkologen Emotionen häufiger ignorieren, statt auf sie 
einzugehen, möglicherweise weil sie befürchten, dass dies zuviel Zeit erfordert oder sie Angst 
haben, sich emotional involvieren zu lassen. 
 
Trotz vieler Studien gibt es wenige Daten darüber, wie Onkologen auf verschiedene Arten 
und unterschiedliche Intensität von Emotionen reagieren und ob verschiedene Arten von 
Emotionen unterschiedliche Reaktionen auslösen. 
Diese Studie wurde gemacht, um herauszufinden welche negativen Emotionen am 
wahrscheinlichsten  zu empathischen Reaktionen von Onkologen führen und wie das 
Gespräch verläuft, nachdem ein Onkologe empathisch auf den Patienten reagiert hat. 
 
Methoden: Die Daten wurden  gesammelt im Rahmen einer größeren Studie, die an drei 
medizinischen Einrichtungen durchgeführt wurde. Gespräche von Patienten mit ihren 
Onkologen wurden aufgezeichnet und analysiert. 
Von 110 Onkologen, die ausgewählt wurden, absolvierten 48 alle Phasen der Studie. 
Die Onkologen wurden gebeten, Patienten  nach bestimmten Kriterien – zum Beispiel 
fortgeschrittene Erkrankung - für die Teilnahme an der Studie auszusuchen.  
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Äußerungen von negativen Emotionen, die anstelle der Patienten von ihren Angehörigen 
gemacht wurden, wurden ebenfalls in das Sample aufgenommen. 
 
Für diese Analyse wurden die Aufnahmen gewählt, in denen mindestens eine negative 
Emotion ausgedrückt wurde. Als negative Emotionen wurden Äußerungen über das Leiden, 
den Krebs oder zugehörige Themen definiert. Diese konnten sowohl verbal („Ich war 
niedergeschlagen“) als auch nonverbal (Weinen als Reaktion auf schlechte Nachrichten) sein. 
Beachtet wurde auch die Zeitspanne vom Beginn des emotionalen Onkologen- Patienten - 
Gesprächs bis zur Rückkehr zu einem medizinisch-sachlichen Thema. 
 
Es gab drei analytische Ziele: die geäußerte Emotion zu identifizieren, die Stärke der Emotion 
zu messen und die Qualität der  Reaktion der Onkologen auf den emotionalen Ausdruck zu 
bewerten. 
Jede empathische Möglichkeit wurde den drei Hauptkategorien Zorn, Traurigkeit und Angst 
zugeordnet. Die emotionalen Ausdrücke wurden nach Intensität bewertet, basierend auf 
Tonfall, Wortwahl etc. 
Die Reaktionen der Onkologen wurden nach der Art ihres Eingehens oder Abblockens  
bezüglich der  emotionalen Äußerungen kategorisiert. 
 
Resultate: 
48 Onkologen haben an der Studie teilgenommen. Insgesamt wurden 264 Patientengespräche 
aufgenommen. 135 Patienten haben mindestens eine negative Emotion ausgedrückt, in allen 
264 Gesprächen wurden 275 empathische Möglichkeiten identifiziert. 
Die meisten empathischen Möglichkeiten (67%) ergaben sich durch das Äußern von Angst. 
17% standen in Verbindung mit Traurigkeit, 16% mit Zorn/Wut. 
21% der  Emotionen wurden wenig intensiv geäußert, 60% mäßig intensiv und 19% sehr 
intensiv. 
 
Die Onkologen haben in 35% der empathischen Möglichkeiten mit Empathie geantwortet. 
Je intensiver die negative Emotion vom Patienten geäußert wurde, desto wahrscheinlicher war 
eine empathische Reaktion des Onkologen. 
Es ergab sich auch ein direkter Zusammenhang zwischen der Art der Emotion und der 
Reaktion der Onkologen. Die Onkologen reagierten öfter empathisch auf Traurigkeit als auf 
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Angst. Dies lässt sich teilweise dadurch erklären, dass Emotionen von Traurigkeit öfter als 
solche von Zorn und Angst von den Patienten sehr intensiv geäußert wurden.  
Die von den Ärzten bei Traurigkeit gezeigte Empathie war dafür aber nicht so intensiv wie die 
bei Angst und Wut - viele Gespräche wurden schnell wieder auf eine medizinische Ebene 
gebracht. 
 
Auf Äußerungen von Angst und Wut wurde häufig mit biomedizinischen Interpretationen 
geantwortet, anstatt auf die Emotion selbst einzugehen. 
 
Die meisten der empathischen Reaktionen der Onkologen (82%) haben zu einem längeren 
Verweilen beim  emotionalen Thema geführt. Die Zeit bis zum  Wechsel des 
Gesprächsthemas - hin zu sachlichen Inhalten - wurde gemessen: Sie betrug durchschnittlich 
21 Sekunden. (In nur einem  der aufgezeichneten Gespräche dauerte die emotionale 
Unterhaltung länger als zwei Minuten). 
 
Reagierten die Onkologen nicht empathisch, wurden fast alle emotionalen Äußerungen von 
den Patienten sofort gestoppt. (94% der Fälle). 
23% der Patienten, die mindestens eine empathische Möglichkeit gegeben haben, haben 
dieselbe Emotion mehr als einmal wiederholt, obwohl die Äußerung schon gestoppt wurde. 
Das Wiederholen der negativen Emotion führte aber in weiterer Folge nur in 20%  
der Fälle zu einer empathischen Reaktion. 
 
Das Hauptproblem der Onkologen war es, die Äußerungen der negativen Emotionen der 
Patienten wahrzunehmen und darauf zu reagieren: Wenn sie überhaupt empathisch reagierten, 
dann am ehesten, wenn Traurigkeit geäußert wurde und die Äußerung sehr oder mäßig 
intensiv gemacht wurde. 
 
Wurde empathisch reagiert, wurde das Gespräch über die Emotion weitergeführt, nicht 
empathische Reaktionen bewirkten den Abbruch des Gesprächs. 
 
Die Onkologen reagierten am wenigsten auf wenig intensiv gemachte Äußerungen. Diese 
wurden entweder nicht wahrgenommen, oder die Onkologen entschieden sich bewusst dafür, 
nicht darauf einzugehen. Aber auch auf intensive Emotionen wurde nur kurz eingegangen, bis 
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wieder auf eine medizinisch – biologische Ebene ausgewichen wurde (durchschnittlich 21 
Sekunden). 
 
Der aktuellen Literatur zufolge zeigen Ärzte normalerweise  wenig Empathie in Bezug auf 
emotionale Äußerungen von Patienten. Die Daten dieser Studie zeigen ähnliches. 
Reagierten die Onkologen auf eine negative Emotion nicht empathisch, haben viele Patienten 
später entweder eine andere negative Emotion ausgedrückt oder dieselbe nochmals 
wiederholt. Zwei Drittel der Patienten, die eine empathische Reaktion auf die erste Emotion 
erhalten haben, haben keine weiteren emotionalen Themen angesprochen. 
 
Onkologen nehmen nur einen kleinen Prozentsatz der emotionalen Äußerungen der Patienten 
wahr oder bevorzugen auf emotionale Themen nicht einzugehen. Die Ergebnisse der Studie 
zeigen, dass großer Bedarf  für eine verbesserte Kommunikation in der Behandlung von 
Patienten mit fortgeschrittenem Krebs besteht. 
Die Autoren der Studie empfehlen neben einem Kommunikationstraining für Onkologen, dass 
sich Patienten möglichst direkt und ausdrucksstark äußern sollten, um die Aufmerksamkeit 
der Onkologen zu gewinnen. 
 
 
2.2 Oncologist Communication About Emotion During Visits With 
Patients With Advanced Cancer21  
 
Krebsbehandlung beinhaltet auch, auf die Emotionen der Patienten einzugehen.  
Drücken die Patienten negative Emotionen aus, ergeben sich Möglichkeiten, darauf 
empathisch zu reagieren. Reagieren  Onkologen empathisch und ermöglichen dadurch den 
Patienten, ihre Emotionen weiterhin auszudrücken, erhöht sich die Patientenzufriedenheit und 
die Bereitschaft, empfohlene Therapien zu befolgen, die Patienten  zeigen weniger Angst und 
Depressionen. 
 
Diese Studie untersuchte, ob es einen Zusammenhang zwischen Eigenschaften von 
Onkologen  und empathischen Möglichkeiten und empathischen Reaktionen gibt. 
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398 Gespräche zwischen 51 Onkologen und 270 Patienten mit fortgeschrittenem Krebs 
wurden aufgenommen und die Onkologen wurden zusätzlich befragt. Die Gespräche wurden 
hinsichtlich des Auftretens empathischer Möglichkeiten und hinsichtlich  der Reaktionen  der 
Onkologen analysiert.  
 
In den 398 Gesprächen gab es in 37% der Fälle zumindest eine  empathische Möglichkeit . 
 
Es ergab sich ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Onkologen und der Anzahl 
der empathischen Möglichkeiten. Wenn Patientinnen  Onkologinnen konsultierten,  ergaben 
sich die meisten empathischen  Möglichkeiten. Jüngere Onkologen und Ärzte, die angaben 
eher sozio-emotional als fachlich orientiert zu sein, tendierten eher dazu,  empathische 
Antworten zu geben. 
 
Die Onkologen dieser Studie trafen auf wenige  empathische Möglichkeiten und sie reagierten 
darauf selten empathisch. Jüngere Onkologen und Ärzte, die sich selbst als sozio-emotional 
orientiert bezeichnen, reagierten häufiger empathisch. Um Patientenängste zu mindern, mehr 
Patientenzufriedenheit und eine größere Akzeptanz hinsichtlich der  Annahme von 
Therapievorschlägen zu erreichen, halten die Autoren der Studie  ein Training für Onkologen 
für sinnvoll, damit sie lernen, Patienten zu ermutigen, Gefühle auszudrücken und selbst mit 
empathischer Zuwendung zu reagieren. 
 
Vorausgegangenen Studien zufolge, ist die Qualität der Krebsbehandlung von einer 
funktionierenden Kommunikation zwischen Patienten und Onkologen abhängig. Dies trifft 
besonders bei Patienten im fortgeschrittenen Krankheitsstadium zu, da diese einem großen 
Leidensdruck ausgesetzt sind. Dieser Leidensdruck äußert sich zumeist in Angstzuständen 
und Depressionen. Wenn  Patienten fähig sind,  über ihre Sorgen zusprechen, können sie 
diese besser bewältigen. 
 
Normalerweise  teilen Krebspatienten nur 50% ihrer Gefühlszustände  ihren Onkologen mit.  
Die Patienten möchten den Arzt mit ihren Bedenken und Sorgen nicht belasten und geben oft  
nur verschlüsselte, indirekte  Bemerkungen ab. Diese indirekten Hinweise werden von den 
Onkologen oft überhört.  
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Durch solche Hinweise und Signale ergeben sich häufig empathische Möglichkeiten oder 
Situationen, die nach empathischen Reaktionen der Ärzten verlangen. 
Empathische Reaktionen gehen auf die Emotionen der Patienten ein, bestätigen ihre Gefühle 
und ermöglichen es dem Patienten, sich weiter mitzuteilen. 
 
Um die Häufigkeit und die Art von empathischer Kommunikation in der Krebsbehandlung zu 
bewerten, wurden Patientengespräche aufgenommen und analysiert. 
Es wurde untersucht, ob Eigenschaften der  Onkologen das Zustandekommen empathischer 
Möglichkeiten beeinflussen, und wie Onkologen in den Gesprächen mit Patienten mit 
fortgeschrittenem Krebs reagieren. 
 
Für die vorliegende  Studie wurden 110 Onkologen aus den Bereichen Innere Medizin,  
Gynäkologie und Radiologie um ihre Teilnahme gebeten. 74 Onkologen erklärten sich zur 
Teilnahme bereit, 51 wurden letztlich in das Sample aufgenommen. 
 
Ziel war es, Patienten mit weit  fortgeschrittenem Krebsleiden zu finden, um die 
Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass sich in den Gesprächen emotionale  Äußerungen 
ergeben. Die Onkologen halfen mit,  Patienten auszuwählen, die möglicherweise  innerhalb 
eines Jahres sterben würden. Die Patienten erklärten sich schriftlich mit der  Teilnahme an der 
Untersuchung einverstanden. 
 
Die Grundlage für die Auswertung der  Aufnahmen bildeten Suchmans22 Definitionen von 
empathischen Möglichkeiten und den Reaktionen der Ärzte: Diese Definitionen basieren 
ausschließlich auf den verbalen Äußerungen von negativen Emotionen durch die Patienten. 
Unterschieden wurde, ob die Aussagen direkt oder indirekt gemacht wurden. Die Reaktionen 
der Ärzte wurden differenziert danach, ob sie den Patienten ermöglichten, negative 
Emotionen weiter auszudrücken oder nicht. 
 
Vor den Gesprächen wurden die Onkologen zu bestimmten Kriterien befragt:  
demographische Daten, Selbstvertrauen, zu erwartende Ergebnisse, sich Wohlfühlen in 
psychosozialen Gesprächen und sozio-emotionale versus fachliche Ausrichtung. 
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70% der teilnehmenden Patienten standen in Behandlung, 74% davon erhielten eine 
Chemotherapie.  
90% der Patienten kannten ihren Onkologen  seit mindestens 6 Monaten und hatten bereits 
mehr als 2 Termine bei ihm. Die durchschnittliche Dauer der Gespräche betrug 18 Minuten. 
 
Die Onkologen äußerten großes Selbstvertrauen in ihre Fähigkeiten, auf die Sorgen der 
Patienten eingehen zu können und waren einigermaßen überzeugt davon, dass das Eingehen 
auf die Emotionen  der Patienten hilfreich ist. Die meisten erklärten, sich in psychosozialen 
Gesprächen wohlzufühlen und eher fachspezifisch als sozio-emotional ausgerichtet zu sein. 
61%  der Onkologen gaben an,  Kommunikationsseminare besucht zu haben. 
 
In 398 Gesprächen ergaben sich 292 empathische Möglichkeiten ( 68% direkte und 33% 
indirekte Patientenaussagen). 47% aller Patienten gaben in all ihren Gesprächen  die 
Möglichkeit empathisch zu reagieren. In Gesprächen, die weniger lang dauerten als zehn 
Minuten, waren empathische Möglichkeiten weniger wahrscheinlich. 
 
Wenn die Patienten empathische Möglichkeiten initiierten, antworteten die Onkologen in 
27% der Fälle empathisch, 41% der Onkologen reagierten auf sich ergebende Möglichkeiten 
nie mit Empathie. Die Reaktionen waren unabhängig davon, ob die Patienten ihre Emotionen 
direkt oder indirekt äußerten. 
 
Es ergab sich ein Zusammenhang zwischen empathischen Möglichkeiten und dem  
Geschlecht  der Patienten und der Onkologen. Gespräche, mit mindestens einer empathischen  
Möglichkeit waren zu 52% Gespräche zwischen Patientinnen und Onkologinnen, zu 44%  
Gespräche zwischen Patientinnen und Onkologen und zu 28% Gespräche zwischen  
männlichen Patienten  und sowohl Onkologen als auch Onkologinnen.  
 
Auch Eigenschaften der Onkologen standen mit empathischen Möglichkeiten in Verbindung: 
Jüngere Onkologen reagierten empathischer als ältere, ebenso wie Onkologen, die  sich selbst  
als eher  sozio-emotional beschrieben. 
 
Wesentliche Ergebnisse der annähernd 400 Gespräche zwischen Onkologen und Patienten mit 
fortgeschrittenem Krebs waren: Erstens: Empathische Möglichkeiten ergaben sich   relativ 
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selten,  sie  standen mit dem Geschlecht der Ärzte und der Patienten in Zusammenhang. 
Zweitens: Die Onkologen hatten großes Selbstvertrauen, aber weder das,  noch  ein  
absolviertes  Kommunikationstraining hatte Einfluss auf empathische Möglichkeiten und 
darauffolgende Reaktionen . Drittens: Empathische Antworten waren selten. 
 
Die Onkologen waren  überzeugt davon, auf die Emotionen der Patienten eingehen zu können 
und dass sich empathische Reaktionen  für die  Patienten und die Onkologen selbst positiv 
auswirken. 
Mehr als die Hälfte der Onkologen hatte  ein Kommunikationstraining absolviert. Es ergab 
sich jedoch kein Zusammenhang zwischen den Reaktionen auf empathische Möglichkeiten 
und Kommunikationstraining. 
 
Die meisten Onkologen dieser Studie gaben an,  eher fachspezifisch ausgerichtet zu sein  (im 
Gegensatz zu sozio-emotional), wodurch sie sich wesentlich von Allgemeinmedizinern 
unterscheiden. 
 
Onkologen und Patienten müssen sich um eine Zusammenarbeit bemühen, die dafür  
förderlich ist, dass Patienten ihre Emotionen äußern. Dies geschieht  zum Teil dadurch, dass 
Onkologen auf negative Emotionen der Patienten empathisch reagieren. 
 
Onkologen brauchen, trotz ihres großen Selbstvertrauens,   Patientenemotionen zu beachten, 
mehr Ausbildung, um Emotionen zu erkennen und auf die Probleme der Patienten 
einzugehen. Die Arzt- Patienten- Beziehung ist eine wechselseitige: Die  Patienten  könnten 
zufriedener sein, wenn sie lernen, ihre Emotionen  besser auszudrücken und so den 
Onkologen  ermöglichen, angemessen zu reagieren. 
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2.3 Suffering related to health care: A study of breast cancer patients’ 
experiences23 
 
 
Vorausgegangene Studien zeigten, dass Leiden bei Brustkrebspatientinnen auch durch das 
medizinische Personal hervorgerufen oder verstärkt wurden. 
 
Ziel dieser Studie war die Interpretation und das Verstehen der Bedeutung  der 
Leidenserfahrungen von Patientinnen in Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung 
aus ethischer, existentieller und ontologischer Sicht. An der Studie nahmen sechzehn 
Brustkrebspatientinnen aus Schweden und Finnland teil. Die mit ihnen durchgeführten 
qualitativen Interviews wurden anhand eines hermeneutischen, interpretativen Zugangs 
analysiert. Dabei zeigte sich, dass der Untersuchungsbereich „Leiden durch medizinische 
Betreuung“ ein komplexes Phänomen darstellt. Für das medizinische Personal bedeutet dies 
eine ethische Herausforderung. Das aufgrund der medizinischen Betreuung von den 
Patientinnen erfahrene Leiden ist genauso schwerwiegend wie das erfahrene Leiden aufgrund 
der Tatsache, an Krebs erkrankt zu sein.  
 
Aus ethischer, existentieller und ontologischer Sicht wird Leiden aufgrund  medizinischer 
Betreuung durch Vernachlässigung und Gefühllosigkeit hervorgerufen, das existentielle 
Leiden der Patientinnen wird nicht wahrgenommen, sie werden nicht als ganzheitliche 
menschliche Wesen gesehen. 
 
Pflegewissenschaft beschäftigt sich mit dem Verstehen und Entwickeln guter professioneller 
Fürsorge. Nach der Pflegetheorie von Eriksson24 wird  Leiden als das Motiv für Pflege 
gesehen und das Lindern von Leiden als ihr Hauptzweck. 
 
Ausgangspunkt für die vorliegende Studie ist das nordische Projekt “The face of suffering 
among woman with cancer”25. Ergebnisse dieser Studie beschreiben die Leidenserfahrungen 
der Frauen als “Wirkungsfeld”, in dem  alle Beteiligten wechselseitig vom Leiden beeinflusst 
werden. Innerhalb dieses Feldes werden fünf Bereiche unterschieden – einer davon ist 
„Leiden in Zusammenhang mit medizinischer Betreuung“. 
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Die Patientinnen nahmen die körperliche medizinische Versorgung als akzeptabel wahr, 
hatten jedoch großes Verlangen nach emotionaler Fürsorge und Zuwendung, die im Rahmen 
der medizinischen Betreuung nicht erfüllt wurde. Ein rein biomedizinisches Denkmuster, das 
Geist und Körper als voneinander getrennt wahrnimmt, wurde von den Frauen teilweise fast 
als Gewaltakt empfunden. Die Tatsache, dass in vielen Fällen das Leiden der Frauen 
hinsichtlich medizinischer Betreuung schwerwiegender zu sein schien als das durch den 
Brustkrebs verursachte, machte eine Neuinterpretation ihrer Erfahrungsberichte vom 
ethischen Standpunkt aus notwendig. 
 
Eine weitere Studie26 verweist darauf, dass im Bereich  medizinischer Fürsorge die Patienten  
einerseits  auf Mitgefühl und andererseits  auf Gefühllosigkeit treffen.  
 
Leiden als eine Basiskategorie der Fürsorge ist ein Konzept, das die Gesamtheit der 
Wahrnehmungen des Patienten von Leben, Gesundheit und Krankheit im körperlichen, 
mentalen und spirituellen Sinne umfasst. Bezugnehmend auf Eriksson ist das Konzept des 
Leidens die wichtigste Kategorie der Fürsorge, die Motivation für die Fürsorge ist die 
Linderung des Leidens: Er betont, dass das Konzept des Leidens der Pflege dadurch eine neue 
Dimension geben kann, dass  die Aufmerksamkeit von der Diagnose und den Symptomen der 
Krankheit weg auf das Leiden gerichtet wird.27  
 
Leiden missachtet die menschliche Würde und impliziert Verlorensein und Tod, aber auch die 
Möglichkeit auf ein neues Leben und Versöhnung. 
 
Ist eine Frau an Brustkrebs erkrankt, so hat dies Auswirkungen auf sämtliche Lebensbereiche. 
Krebs wird in unseren kulturellen Breiten oft mit Tod in Verbindung gebracht. Betroffene 
Personen sind daher plötzlich mit – bisher nicht bewussten und ungewohnten - existentiellen 
Fragen konfrontiert. 
 
Die Würde der Patienten wird aufgrund all der Situationen in der Pflege, in denen den 
Patienten nicht geglaubt wird oder diese nicht ernst genommen werden, leicht verletzt. Der 
Druck wird in Situationen größer, in denen das medizinische Personal aufgrund seiner 
Autorität für die Patienten entscheidet, was gut für sie ist. Das Pflegepersonal kann aufgrund 
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von Autorität, Routine und  Fachwissen auf die Patienten  Macht ausüben:  Es kann die 
Patienten positiv unterstützen oder aber diese entmutigen. 
 
Leiden in Zusammenhang mit medizinischer Betreuung tritt meist in ethisch schwierigen 
Situationen zutage,  in denen das Pflegepersonal und die Patienten in engem Kontakt 
miteinander  stehen. 
 
Die Verbindung von ethischen und existentiellen Aspekten der Pflege wurden hinsichtlich der 
körperlichen, mentalen und spirituellen Dimension der Menschen untersucht. Ethische 
Überlegungen tauchen auf allen Ebenen auf. So zum Beispiel stellen sich auf ontologischer 
Ebene die Fragen: Wie nehmen wir den Menschen und Patienten wahr? Welche Beziehung 
haben wir als medizinisches Personal zu diesem Individuum? 
 
Ziel der Studie war, die Erfahrung des Leidens der Patientinnen in Zusammenhang mit der 
medizinischen Versorgung aus ethischer, existentieller und ontologischer Sicht zu 
interpretieren und zu verstehen. 
 
Bei der Durchführung der Studie wurde keine Unterscheidung der verschiedenen Kategorien 
des Pflegepersonals gemacht. Unter „Pflegepersonal“ wurden hier all jene eingereiht, die 
aktiv an der Pflege der Patientinnen teilhatten. Zur Interpretation der auf Band 
aufgenommenen und transkribierten qualitativen Interviews wendete man eine 
hermeneutische Methode an. Alle beteiligten  Forscher zogen denselben Interviewleitfaden 
heran. Die Forschungsdaten wurden in den Jahren 1997 – 1999 gesammelt. Die sechzehn 
interviewten Frauen, zwölf von ihnen verheiratet, vier Single, waren alle Repräsentantinnen 
der sozialen Mittelschicht. 
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Ergebnisse:  
Auf den drei Ebnen der Interpretation ergab sich folgendes: 
 
1. Ethische Ebene: Die Pflegebeziehung, die nicht zustande kommt und die Entscheidungen 
des Pflegepersonals: 
 
Die Patientinnen hatten das Gefühl, dass man ihnen nicht genügend Zeit widmete und zu 
wenig Information an sie weitergab. In diesen Fällen waren sie überzeugt davon, dass es 
in der Entscheidungsgewalt der jeweiligen Betreuungsperson lag, sich mehr der Patientin 
zu widmen oder nicht. Das Pflegpersonal war sich dessen nicht bewusst.  
 
Die Patientinnen realisierten, dass eine mitfühlende Beziehung  Mut erfordert, Mut, dem 
externen Druck zu widerstehen, inneren Mut, sich dem Leiden der Patientin zu öffnen, 
den Mut,  das Risiko auf  sich zu nehmen, vom Leiden der Patientin betroffen zu 
werden.... , daher  
erhöhte der nicht zustande gekommene Kontakt zwischen Patientin und Pflegepersonal 
das Leiden der Patientinnen, wenn Sie das Gefühl hatten, dass sich das Pflegepersonal 
hinter der Routine verschanzte.  
 
Das Leiden der Patientinnen wurde auch dadurch vergrößert, dass sie  von sich aus den 
Kontakt zum Pflegepersonal vermieden, um sich selbst gegen Enttäuschungen zu 
schützen. Die Patientinnen betrachteten die Zuwendung des Personals als grundlegend für 
eine ethische und mitfühlende Pflege. 
 
2. Existenzielle Ebene: nicht als „ganzer“ Mensch mit Erfahrungen und Bedürfnissen 
wahrgenommen werden: 
 
Die Frauen hatten das Gefühl,  als Körper, Nummern oder Diagnosen behandelt zu 
werden. Dies verstärkte ihr Leiden und ihre Unsicherheit und zwang sie dazu, in 
existenzieller  Hinsicht,   alleine für sich weiterzukämpfen. 
 
Im Zentrum der Pflege steht auf dieser Ebene das Kurieren des Körpers, alles andere wird 
ignoriert, pathologisiert oder wegerklärt. Anstatt sich um die Patientinnen eingehender zu 
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kümmern, wurden diese vom Pflegepersonal auf Psychiater, Therapeuten oder zu Non-
Profit-Krebs-Organisationen verwiesen. 
 
Das Ignorieren der Gefühle der Patientinnen durch das Personal,  konnte auch dazu 
führen, dass  sie sich für ihr seelisches und geistiges Leiden schämten. Routine wurde von 
den Patientinnen als eine reduzierte und unmenschliche Form der Betreuung erlebt. Die 
Tatsache als Nummer unter vielen betrachtet zu werden, erhöhte das Gefühl der 
Unsicherheit und das Leiden der Patientinnen. 
 
3. Ontologische Ebene: der nicht wahrgenommene Ruf nach Hilfe in einem Leben das 
zusammenbricht und unfassbar wird: 
 
Krebs und Tod werden in unserem Kulturkreis in engem Zusammenhang, oder sogar 
untrennbar voneinander, gesehen. Betroffene Patientinnen nehmen oft ein totales 
Auseinanderbrechen ihres Lebens wahr. Die Patientinnen erbitten Hilfe auch in dem 
Sinne,  dass sie Leben und Tod besser  verstehen  lernen. Ist es Schicksal, an Krebs 
erkrankt zu sein? Hat man Krebs, um über den Sinn des Lebens nachzudenken, oder um 
Neuorientierung und Hoffnung in dieser ungewohnten Situation zu erlangen? 
Die Verletzbarkeit der Krebspatientinnen erhöhte sich durch das Gefühl von Einsamkeit, 
das Gefühl des Durcheinanderseins, durch das Gefühl von Unverständnis in Bezug auf die 
Krankheit. Der  „Ruf nach Hilfe“   der Patientinnen an das Pflegepersonal war meistens 
vergeblich. 
 
Diese Studie zeigt, vom Standpunkt der Patientinnen aus, dass medizinische Betreuung in 
vielen Fällen Leiden verursacht. 
 
Das Leiden wird hervorgerufen oder verstärkt durch Vermeidenshaltungen, Vernachlässigung 
und Gefühllosigkeit. Das aufgrund der medizinischen Fürsorge von den Patientinnen 
erfahrene Leiden ist tendenziell  genauso schwerwiegend wie das erfahrene Leiden aufgrund 
der Tatsache, an Krebs erkrankt zu sein. 
 
Das Fehlen von Verantwortungsgefühl, von Mitgefühl und Gemeinschaftsgefühl zwischen 
Patienten und Pflegepersonal wirkt dem Ziel, das Leiden zu lindern, entgegen. 
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Den Menschen nicht als Einheit von Körper, Seele und Geist zu betrachten, der auf allen 
diesen Ebenen Schmerz, Verzweiflung und Leiden empfindet, steht der Linderung von Leiden 
in existentieller Hinsicht genauso im Wege wie das Verneinen der Wichtigkeit von 
existentiellen Fragen hinsichtlich der Bedeutung von Leben und  Tod. 
Solange die Grundhaltung des Pflegepersonals dem Leben und  ihrer Aufgabe als Betreuer 
gegenüber nicht Hingabe und Mitgefühl beinhaltet, bestehen  Hindernisse das Leiden der 
Patienten zu lindern. 
 
 
2.4 Breaking bad news to cancer patients: survey and analysis28 
 
 
Ziel der Studie war herauszufinden, wie  Patienten  die Übermittlung von Informationen, ihre 
Krebs-Erkrankung betreffend, in Hinblick auf die ärztliche Beratung wahrgenommen haben, 
und wie sie den Informationsaustausch zwischen Krankenhaus und Hausarzt beurteilen. 
 
272 Krebs-Patienten wurden mittels eines 16-Punkt-Fragebogen befragt.  
 
92,6% der Befragten, füllten den Fragebogen vollständig aus, 37,7% gaben an , die Tatsache, 
dass sie Krebs hätten,  wäre ihnen "sehr empathisch" oder "empathisch" vermittelt worden. 
62,3% erklärten , dass ihnen der Befund "nicht so empathisch" oder "gar nicht empathisch" 
vermittelt wurde. Patienten,  die von Hausärzten aufgeklärt wurden,  gaben an , dass dies 
„sehr empathisch“ oder „empathisch“ getan wurde, im Gegensatz zur Aufklärung durch  
Krankenhaus-Onkologen oder selbständige Spezialisten. Deutlich mehr Patienten erhielten 
nach ihrer Einschätzung ausreichend Gelegenheit zu Fragen, wenn die Beratung durch einen 
Hausarzt  stattfand (81,8%), im Vergleich zur Beratung durch einen Krankenhaus-Arzt 
(43,5%) oder einem selbständigen Spezialisten (44,3%). 56,8% bevorzugten, die 
vorgeschlagenen Krebstherapien mit einem Onkologen zu besprechen. 87,5% der Patienten 
halten den  Informationsaustausch  zwischen den Krankenhaus-Fachärzten und ihrem 
Hausarzt für „sehr wichtig“ oder „wichtig“, aber mehr als die Hälfte der Patienten beurteilten 
ihn  als „eher schlecht" oder „mangelhaft“. 
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Onkologen sollten die Hausärzte bei der  Übermittlung schlechter Nachrichten 
miteinbeziehen. Es gibt erhebliche Defizite in Bezug auf den Informationsaustausch in der 
Krebsbehandlung in Österreich.  
 
Vorausgegangenen Studien zufolge, ist das Eingehen auf die Bedürfnisse der Patienten und 
das Mitteilen komplexer Informationen  in einem emotionalen Kontext und in begrenzter Zeit 
eine tägliche Herausforderung für den Onkologen und führt  bei den Krebspatienten oft zu 
Unzufriedenheit. 
 
Dies trifft insbesondere  im Klinikalltag zu, wenn Patienten und nahestehende Personen der 
Patienten über einen neu diagnostizierten Tumor oder eine negative Entwicklung eines 
vorhandenen Krebsleidens zu informieren sind. 
 
Hausärzte erfüllen verschiedene wichtige Aufgaben in der Versorgung und Betreuung ihrer 
Krebspatienten. 
 
Die Kommunikationsprobleme, mit denen sich die  Ärzte hinsichtlich der Beratung ihrer 
Patienten auseinandersetzen müssen, lassen sich in neun Hauptkategorien einteilen. Die  
anspruchvollste Kategorie  ist das Mitteilen schlechter Nachrichten. 
Als „schlechte Nachricht“ kann jede Information bezeichnet werden, die die 
Zukunftserwartungen beeinträchtigt.  
 
Warum sind Hausärzte besonders geeignet, schlechte Nachrichten an die Krebspatienten 
weiterzugeben  und sie in Bezug auf psychosoziale Aspekte ihrer Krebserkrankung zu 
beraten? 
In vielen Fällen haben die  Patienten über  längere  Zeit  eine Beziehung zu ihrem Hausarzt 
aufgebaut, was   ihnen erleichtert, ihre Sorgen zu äußern und um psychosoziale Unterstützung 
zu bitten, die Krankheitsgeschichte ist oft über Jahre bekannt und ein persönlicher Kontakt 
zwischen Patient und Hausarzt ist gegeben. 
Oft sind weitere Familienmitglieder dem Arzt bekannt und werden  auch von ihm behandelt. 
Nicht selten kommt der Krebspatient in Begleitung in die Arztpraxis und  die Begleitperson 
stellt mehr Fragen als der Patient selbst. 
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Um eine therapeutische Allianz mit der Familie des Patienten zu entwickeln, bedarf es 
spezieller Fähigkeiten und Hintergrundwissens. Einen angenehmen  Raum,  ein Gespräch 
ohne Unterbrechungen, einen Arzt,  der dem Patienten zugewandt sitzt und ihm seine volle 
Aufmerksamkeit schenkt, schätzen Krebspatienten sehr, wenn es darum geht,  über ihren 
Krankheitsverlauf informiert zu werden.  – Vorraussetzungen, die  man häufig bei Hausärzten 
findet. Hausärzte arbeiten vielfach  patientenorientiert und behaupten, die psychosozialen 
Bedürfnisse ihrer Patienten befriedigen zu können. Wenn dies nicht passiert, hat es sich 
gezeigt, dass die Patienten häufig dazu neigen, sich unkonventionellen Behandlungsmethoden 
oder Laien  zuzuwenden. 
 
Es gibt  drei Arten mit „schlechten Nachrichten“ umzugehen:  Geheimhaltung, umfassende 
Auskunft und individuelle Auskunft. Die letzte Variante ist die geeignetste, weil der Arzt die 
Informationen, den Bedürfnissen des Patienten entsprechend, weitergibt. Individuelle 
Auskunft bedarf des Vertrauens und einer geeigneten Kommunikationsbasis, was wiederum  
Zeit und Bemühung braucht, um zu entstehen. Die Mehrzahl der Patienten möchte über ihre 
Krebsdiagnose informiert werden. 
 
In einer kürzlich in China verfassten Studie zeigt sich, dass Patienten und ihre Familien 
abhängig vom Stadium der Krankheit,  unterschiedlich zum Thema „Wahrheit mitteilen“ 
eingestellt sind. Kurzfristig kann präzise Auskunft Leiden verursachen, führt jedoch nicht zur 
Depression. Reduzierte Ängste, eine bessere Möglichkeit sich auf seinen Gesundheitszustand 
einzustellen und größere seelische Ausgeglichenheit sind die positiven Folgen auf längere 
Sicht. 
 
Die Beziehung zwischen Arzt und Patienten hat sich in der Krebsbehandlung in den letzten 
Jahren als wesentlich herausgestellt. Es wurden spezielle Trainingsprogramme für Onkologen 
entwickelt. Trotzdem geben eine Reihe von Onkologen an, dass sie sich psychischer 
Probleme ihrer Patienten nur annehmen, wenn die Patienten von selbst darauf zu sprechen 
kommen, obwohl man weiß, dass ein Viertel der Patienten ihre Probleme nur auf 
Aufforderung des Arztes hin besprechen möchte.   
 
In Österreich ist es üblich, dass ein Patient, sobald der Hausarzt Krebs vermutet oder 
diagnostiziert, für weitere  Diagnosen und Behandlungen in ein Krankenhaus überwiesen 
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wird. Dort wird er vom zuständigen Onkologen begutachtet, der seiner Kompetenz  
entsprechend zu weiteren Maßnahmen rät. Der klinische Onkologe übernimmt aufgrund 
seiner fachlichen Kompetenz die Verantwortung für die weitere Behandlung des Patienten. 
 
Es hat sich gezeigt, dass Hausärzte oft nur sehr wenig Information von den behandelnden 
Spitalsärzten erhalten und kaum in die Entscheidung über den  Behandlungsverlauf 
eingebunden werden. 
 
Ziel dieser Studie ist es herauszufinden, wie Patienten das Mitteilen  von  „schlechten 
Nachrichten“ ihre Krebserkrankung betreffend,  wahrnehmen, hinsichtlich  Empathie in der 
Beratung  und ob ihnen ausreichend Möglichkeiten geboten  werden, die Fragen zu stellen, 
die sie für wichtig halten. 
 
Weiters wollten die Autoren eruieren, welche Präferenzen  Krebspatienten haben, die Frage 
betreffend, welcher Arzt die Beratung übernehmen soll und wie der Informationsaustausch 
zwischen Krankenhaus und Hausarzt wahrgenommen wird. 
 
Patienten mit diagnostiziertem Krebsleiden, die sich an die Wiener Krebshilfe wandten, 
wurden über einen Zeitraum von 18 Monaten gebeten, während ihrer Wartezeiten einen 
Fragebogen auszufüllen. Die Bedingungen für die Teilnahme  an der Befragung waren: sehr 
gute Deutschkenntnisse, ein diagnostizierter bösartiger Tumor und das Mindestalter von 18 
Jahren. Geschlecht, Art des Tumors, Krankheitsstadium und Schwere des Leidens wurden bei 
der Auswahl nicht berücksichtigt. 
 
Die Wiener Krebshilfe ist eine unabhängige Organisation, die Information und Beratung  für 
Krebspatienten anbietet. 
 
Die Patienten wurden mittels Fragebogen  über ihre Wahrnehmung der Beratung durch 
Fachärzte und Allgemeinmediziner und bezüglich ihrer Wahrnehmung der Qualität der  
Kommunikation zwischen Spitalsärzten und Hausärzten befragt. Im Vorfeld wurde an einigen 
Patienten die Verständlichkeit der Fragestellungen überprüft und in weiterer Folge eine 
modifizierte Version des Fragenkataloges erstellt. Mit Hilfe eines Computerprogramms wurde 
das Ergebnis ausgewertet. 
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272 Patienten wurden gebeten an der Befragung teilzunehmen. 252 Patienten (151 Frauen und 
91 Männer, 4%  ohne Geschlechtsangabe),  füllten den Fragebogen aus, 92,6% davon 
vollständig. 
 
241 Patienten erklärten, dass sie in erster Linie vom Hausarzt behandelt werden. 
 
62,3% der Krebspatienten gaben an, „nicht sehr empathisch“ oder „gar nicht empathisch“ 
über ihre Diagnose informiert worden zu sein. 37,7% der Befragten gaben an  „sehr 
empathisch“ oder „empathisch“ über die Diagnose informiert  worden zu sein. 
81,8% der Befragten gaben an, „sehr empathisch“ oder „empathisch“ von ihren Hausärzten 
informiert worden zu sein, im Vergleich zu 41,2%, die von Fachärzten und 41,2 %,  die von 
Spitalsärzten über die Diagnose unterrichtet wurden. 
 
Fast doppelt so viele Patienten, die von Hausärzten beraten wurden, hatten das Gefühl 
genügend Gelegenheit bekommen zu haben, persönlich wichtige Fragen zu stellen. Patienten 
mit höherer Bildung und mehr Männer  als Frauen gaben  an, dass ihnen genügend 
Gelegenheit gegeben wurde, um Fragen zu stellen. 
 
Weiters ergab  die Studie, dass in Österreich  wesentliche Defizite im Informationsaustausch 
zwischen Krankenhaus und Hausärzten bestehen.  
87,5% der Befragten hält diesen Informationsaustausch jedoch für „sehr wichtig „oder 
zumindest „wichtig“.  
 
Die meisten der Patienten der Studie wollten die Krebstherapien sowohl mit einem Facharzt, 
als auch mit Spitalsärzten und Hausärzten besprechen. 
 
In Österreich beraten zwar die Hausärzte die Patienten über die Methoden der Krebstherapie, 
aber obwohl sie diese Aufgabe der Aufklärung übernehmen, überlassen sie spezielle 
Therapievorschläge den Onkologen. 
 
Wie kann das Phänomen, dass Krebspatienten ihre Hausärzte  für empathischer halten als ihre 
Fachärzte, erklärt werden? Der Grund könnte in den unterschiedlichen Kommunikationsarten 
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von Spezialisten und Allgemeinmedizinern  und in den unterschiedlichen Arten der Arzt-
Patienten-Beziehungen zu finden sein. 
Patientenzentrierte Kommunikation beinhaltet mehr Empathie, Offenheit und Unterstützung, 
die Patienten werden in Entscheidungsprozesse mehr einbezogen. 
 
Die Studie, die mit Patienten der Wiener Krebshilfe durchgeführt wurde, hatte den Vorteil, 
dass sich  die Patienten in einer neutralen Einrichtung befanden und so freier über ihre 
behandelnden Spitalsärzte und Hausärzte sprechen konnten. 
 
Insgesamt wurde erkannt, dass  die Patienten es vorziehen, Informationen über den 
Krankheitszustand und die therapeutischen Aspekte ihrer Krebserkrankung  von einem 
zuständigen Onkologen zu bekommen. Wesentlich mehr Krebspatienten haben das Gefühl,  
von den Hausärzten ausreichend Gelegenheit bekommen zu haben, wichtige Fragen zu 
stellen. “Schlechte Nachrichten“ wurden von  Hausärzten empathischer übermittelt   als von 
Onkologen.   
 
 
2.5 „Laying on of hands“ improves well-being in patients with advanced 
cancer29 
 
 
Diese randomisierte Phase-III- Studie zur Wirksamkeit des „Handauflegens“ wurde an der 1. 
Medizinischen Abteilung des Wiener Wilhelminenspitals, im Zentrum für Onkologie und 
Hämatologie durchgeführt. Ziel war es herauszufinden, ob Handauflegen für Patienten mit 
fortgeschrittenem Krebs eine bessere Wirkung erzielt, wenn das Handauflegen von einem 
selbsterklärten Heiler durchgeführt wird, im Vergleich zu einem Schauspieler, der diesen 
Heiler genau imitiert. 
Die Studie wurde von der Ethikkommission freigegeben. 
 
Insgesamt wurden 80 Patienten registriert, die an der Studie teilnahmen. Die Patienten wurden 
auf Gruppen zu je 40 Personen aufgeteilt, die drei Mal pro Woche jeweils eine Behandlung 
von je fünf Minuten bekamen. Um den Unterschied der Wirkung des Handauflegens durch 
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den Heiler bzw. den Schauspieler herauszufinden, wurde eine Gruppe vom Heiler, die andere 
vom Schauspieler  behandelt. Die Wirkung wurde auf einer Befindlichkeitsskala gemessen. 
 
Es zeigte sich, dass es zwischen Heiler- und Schauspielergruppe,  die Wirkung betreffend, 
keine signifikanten Unterschiede auf der Befindlichkeitsskala gab. Eine wesentliche 
Verbesserung der Symptome wurde sowohl nach der Behandlung durch den Heiler als auch 
durch die alleinige Behandlung durch den Schauspieler festgestellt (Erhebung am fünften und 
zehnten Tag der Studie). Handauflegen führte in jedem Fall zu einer wesentlichen 
Verbesserung der Symptomatik. 
 
Im weiteren Verlauf der Studie wurde der Vergleich  dadurch eingeschränkt, dass sich der 
Heiler nicht mehr an das vereinbarte Protokoll hielt, seinen Status enthüllte und  schließlich 
vorzeitig seine Teilnahme an der Studie beendete. Die Studie wurde vom Schauspieler allein 
als beschreibende explorative Studie über die Wirkung von Handauflegen beendet.  
 
Komplementärmedizin und Alternativmedizin finden bei Krebspatienten große Akzeptanz. Es 
hat sich herausgestellt, dass Komplementärbehandlungen wie Massage, Akupunktur, 
Körperübungen, Qi Gong und andere, das physische, emotionale und psychosoziale 
Wohlbefinden bei einem großen Anteil der Patienten verbessert. Für die Wirkung alternativer 
Behandlungen wie die Einnahme von Antioxidantien, hohen Dosen von Vitamin C, etc. sowie 
für Heilen mit Kristallen, therapeutisches Berühren oder andere „Heilmethoden“ fehlt es 
jedoch an Beweisen.  
 
Das Handauflegen ist zu einer populären Methode der Heilung geworden: Der Therapeut 
bewegt seine Hände ein paar Zentimeter über dem Körper des Patienten,  um Blockaden im 
Energiefeld aufzulösen. Einige Heiler behaupten sogar, manche Patienten von Krebs heilen zu 
können. Einer dieser selbsternannten Heiler stellte sich für die Durchführung dieser Studie zur 
Verfügung. Er erklärte sich damit einverstanden, dass seine Behandlungsresultate mit denen 
eines professionellen Schauspielers verglichen wurden. Der Schauspieler wurde beauftragt, 
die Behandlungsmethode des Heilers  genau nachzuahmen. 
 
80 Patienten mit fortgeschrittenem Krebs wurden zwischen Juli und September 2004 in diese 
Studie aufgenommen (57 Patienten qualifizierten sich für die Endbeurteilung). Das 
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Durchschnittsalter  der Patienten betrug 60 Jahre. Alle Patienten erhielten während der Studie 
Chemo-, Hormon-, Strahlen- oder Immuntherapie.  
 
Das primäre Ziel der Studie war der Vergleich von Durchschnittswerten auf einer 
Wohlfühlskala am fünften und zehnten Tag der Studie. Sekundäres Ziel war das Herausfinden 
von Unterschieden in der Wirkung des Handauflegens durch den Heiler und den diesen Heiler 
imitierenden Schauspieler. Drittens wollte man herausfinden, ob sich  Handauflegen  auf die 
Lebensqualität der Patienten wesentlich auswirkt.  
 
Die Sitzungen, die drei Mal pro Woche stattfanden, bestanden aus einer Willkommens- und 
Aufwärmphase in der Gruppe, in der kommuniziert wurde, danach wurde jeder Patient 
einzeln fünf Minuten mit Handauflegen behandelt.  
 
Das individuelle Wohlbefinden wurde vor und nach jeder Behandlung evaluiert und um die 
Langzeitwirkung zu messen, auch am zehnten Tag. Die Evaluation erfolgte mittels einer 
visuellen analogen Wohlfühlskala, die bereits in dieser Form für andere Studien zur Wirkung 
von Handauflegen benutzt wurde. 
 
Bewertet wurden auf dieser Skala von 0 bis 10 die Intensität von Schmerz, Übelkeit, 
depressiver Verstimmung, Angst, Atmung, Aktivität, Appetit, Entspannung, innerer Ruhe und 
allgemeinem Wohlbefinden. Der Durchschnittswert, der am Tag vor der Behandlung erfasst 
wurde, wurde mit dem Endwert (zehnter Tag) verglichen.  
 
Die Auswertungen der Durchschnittswerte der Befindlichkeitsskala ergaben eine wesentliche 
Verbesserung des Wohlbefindens der Patienten. 
Bedeutende Verbesserungen wurden bei Schmerz, depressiver Verstimmung, Entspannung, 
innerer Ruhe und generellem Wohlbefinden festgestellt. Keine signifikanten Veränderungen 
konnten bei den Kategorien Übelkeit, Angst, Atmung, Aktivität und Appetit beobachtet 
werden. 
  
Andere Studien bestätigen die Wirksamkeit ähnlicher Heiltechniken. 
So haben z. B. Weze et al.30 die Resultate einer Studie über die Wirkung von sanfter 
Berührung auf das Wohlbefinden von Patienten  veröffentlicht.  Die benutzte Technik war ein 
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sanftes Auflegen  der Hände auf bestimmte  Körperregionen, um die Heilung zu fördern. 300  
Patienten, davon 30 Krebspatienten wurden behandelt.  Die Patienten berichteten von einer 
wesentlichen Verbesserung sowohl in  physischer als auch in psychischer Hinsicht.  
 
Die wesentlichsten Erkenntnisse der Studie des Wilhelminenspitals waren: Erstens: Es zeigte 
sich, dass der therapeutische Einfluss des Handauflegens auf das Wohlbefinden der 
Krebspatienten mit einer wesentlichen Verbesserung der Symptome am fünften und zehnten 
Tag einherging. (Jedoch konnten nicht alle Aspekte des physischen und emotionalen 
Wohlbefindens beeinflusst werden (s.o.)). Zweitens: Handauflegen wirkte, unabhängig davon, 
ob die Behandlung vom Heiler oder vom Schauspieler durchgeführt wurde.  
 
Obwohl die Studie eine Verringerung des Durchschnittswertes auf der Befindlichkeitsskala 
gezeigt hat, war es nur möglich eine kurzfristige Wirkung der Behandlung nachzuweisen. 
Mögliche Langzeitwirkungen durch die Wiederholung der Versuche innerhalb eines längeren 
Intervalls konnten nicht erforscht werden. Somit bleibt die Frage offen, ob der durch 
alternative Heiltechniken erzielte Effekt über einen längeren Zeitraum anhält. 
 
Informellen Aussagen von  Patienten dieser Studie zufolge,   verspürten viele von ihnen  eine  
klinisch bedeutende Art der Verbesserung.  
 
Handauflegen hat das Wohlbefinden von Patienten mit fortgeschrittenem Krebs wesentlich 
gesteigert,  gleichgültig ob die Behandlung  vom Heiler oder vom Schauspieler durchgeführt 
wurde.  Der genaue Mechanismus, der zu einer  Verbesserung des Wohlbefindens führte,  ließ 
sich  nicht bestimmen. 
 
Fazit: 
Einfühlsame Zuwendung einer empathischen Person kann  in dafür offenen Personen positive 
Emotionen hervorrufen und so zum Beispiel  die Ausschüttung von Endorphinen 
beeinflussen, die zu einem verbesserten Wohlbefinden beitragen. 
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2.6 Resümee 
 
Die für diese Arbeit betrachteten Studien zeigen, dass im Bereich der empathischen Arzt- 
Patienten-Kommunikation nach wie vor erhebliche Defizite bestehen.  
Gleichzeitig machen sie deutlich,  dass sich Empathie als wichtiges Element einer wirksamen 
Arzt-Patienten-Kommunikation nicht nur positiv auf Patientenzufriedenheit und Compliance 
auswirkt, sondern vor allem auch zu einer Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit der 
Patienten beiträgt. 
 
Auch  neurobiologische Forschungen,  wie zum Beispiel eine  2005 vom amerikanischen 
Neurobiologen Jon- Kar Zubieta von der Ann Arbor University in Michigan durchgeführte 
Studie,  lassen erkennen, dass der Mensch grundlegend  auf gelingende zwischenmenschliche 
Beziehungen ausgerichtet ist.31 
 
Zubieta untersuchte die  Wirkung von körpereigenen Opioiden, mit deren Hilfe sich der 
Körper gegen Schmerz zu schützen versucht.32 Die Fragestellung lautete, ob „Opioide 
lediglich unspezifische körpereigene Wohlfühl-, Schmerz- und  Beruhigungsmittel sind, oder 
ob sie darüber hinausgehend das zwischenmenschliche Beziehungssystem betreffende 
Funktionen haben.“33 
 
„ Eine Gruppe  unter Schmerzen stehender Probanden  wurde von einem Arzt betreut ,  der 
ihnen mitteilte, dass er ihnen  ein schmerzlinderndes Medikament verabreichen würde. In 
Wirklichkeit  war dieses Medikament   ein Placebo  , eine wässrige Lösung, in der sich 
keinerlei Wirkstoff befand.  - Was die Patienten tatsächlich  erhielten, war   lediglich die 
Zuwendung eines Arztes, der versprochen hatte, ihnen zu helfen. Diese zeigte aber eine 
erstaunliche Wirkung:  Die  Probanden, denen diese „Behandlung“ zuteil wurde,  gaben nicht 
nur eine deutliche etwa fünfzigprozentige subjektive Besserung ihrer Schmerzen an, sondern 
zeigten auch eine signifikante Zunahme der Aktivität ihrer endogenen Opioide.“34 
 
„Pure zwischenmenschliche Zuwendung, verbunden mit dem Versprechen, Hilfe zu leisten, 
hatte also das körpereigene Opioidsystem aktiviert und die Beschwerden der Betroffenen 
subjektiv wahrnehmbar gebessert.“35 
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2.6.1 Möglichkeiten zur Empathie:  Das Verhalten der Ärzte 
 
 
Kennifer et al.36 analysierten in ihrer Studie „Negative emotions in cancer care: Do 
oncologists` responses depend on severity and type of emotion?“ Gespräche zwischen 
Patienten mit fortgeschrittenem Krebs und ihren Onkologen. 
Ziel der Studie war herauszufinden, wie Onkologen auf Art und Intensität negativer 
Emotionen von Patienten reagieren und wie die weitere Kommunikation dadurch beeinflusst 
wird.  Kennifer et al.  kamen  zu folgenden Ergebnissen : 
 
? Die Onkologen reagierten  nur auf 35% der negativen emotionalen Äußerungen der 
Patienten mit Empathie. 
? Sie reagierten besonders dann empathisch, wenn die Patienten starke Emotionen zeigten.  
? Wenig intensiv gemachte Äußerungen wurden entweder nicht wahrgenommen, oder die 
Onkologen entschieden sich bewusst dafür, nicht darauf einzugehen. 
? Reagierten die Onkologen nicht empathisch, wurden die emotionalen Äußerungen in 
94% der Fälle von den Patienten sofort gestoppt. 
? Wurde die Äußerung gestoppt , haben 23% der Patienten  im weiteren Gesprächsverlauf 
dieselbe  Emotion nochmals wiederholt oder eine andere Emotion ausgedrückt. Das 
Wiederholen der negativen Emotion führte aber  nur in 20% der Fälle zu einer 
empathischen Reaktion der Ärzte. 
? Zwei Drittel der Patienten, die eine empathische Reaktion auf die erste Emotion erhalten 
hatten, haben keine weiteren emotionalen Themen angesprochen.  
? Die Gesprächsdauer verlängerte sich aufgrund von einfühlsamen Reaktionen 
durchschnittlich um nur 21 Sekunden. 
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Auch Pollak et al.37 analysierten für ihre  Studie: „Oncologist Communication About Emotion 
During Visits With Patients With Advanced Cancer“ Gespräche zwischen Onkologen und 
Patienten mit fortgeschrittenem Krebs. Sie wollten herausfinden, ob es einen Zusammenhang 
zwischen Eigenschaften von Onkologen und empathischem Verhalten gibt.  
Die wesentlichen Ergebnisse dieser Studie sind: 
 
? In nur 37% der Gespräche  ergab sich  zumindest eine empathische Möglichkeit. 
? Obwohl die Onkologen großes Selbstvertrauen äußerten, auf die Sorgen ihrer Patienten 
eingehen zu können, reagierten sie nur selten - auf 27% der sich ergebenden  
Möglichkeiten – mit Empathie.  
? 41% der Onkologen reagierten auf empathische Möglichkeiten nie einfühlsam. 
? Jüngere Onkologen reagierten häufiger  empathisch als ältere. 
? Onkologen,  die von sich angaben,  eher sozio-emotional orientiert zu sein, als 
fachspezifisch, tendierten  eher zu empathischen Statements. 
? Es ergab sich ein Zusammenhang zwischen empathischen Antworten und dem 
Geschlecht der Ärzte: Die meisten empathischen Möglichkeiten (52%) ergaben sich in 
Gesprächen, die  von Patientinnen mit Onkologinnen geführt wurden. 
 
2.6.1.1 Kommunikationstraining als Empfehlung 
 
Für beide dieser  Studien zum Verhalten der Ärzte  gilt, dass die Onkologen nur einen 
geringen Teil der emotionalen Äußerungen der Patienten wahrgenommen haben.   
Die Autoren  beider Studien empfehlen daher  ein Kommunikationstraining für Onkologen, 
um  eine verbesserte Kommunikation in der Behandlung von Patienten mit fortgeschrittenem 
Krebs zu erreichen. 
 
Pollak et al.38  räumen allerdings in  ihrer Studie ein, dass  die Tatsache,  schon ein 
Kommunikationstraining absolviert  zu haben (61% der Onkologen ihrer Studie hatten schon 
 35
an Kommunikationsseminaren teilgenommen) sich generell  nicht wesentlich auf die 
Fähigkeit der Onkologen auswirkte, empathisch zu reagieren. 
 
„Die meisten wissenschaftlichen Untersuchungen, die ein Defizit emotionaler 
Kommunikation in der Medizin feststellen, geben als Schlussfolgerung strategische und 
antrainierbare verbale und nonverbale Verhaltensempfehlungen ... Damit wird das eigentliche 
Problem einer gestörten Arzt-Patienten-Beziehung auf unzulässige Weise banalisiert. Es geht 
nicht ... um  austauschbare Sprachstrategien, sondern um grundlegende Fragen eines 
modernen medizinischen Selbstverständnisses und einer damit untrennbar verknüpften 
medizinischen Kommunikationskultur, “ 39 betont Maximilian Gottschlich. 
 
„Nicht ein wie immer geartetes Verständnis signalisieren  macht den eigentlichen Wert der 
Arzt-Patienten-Beziehung aus ..., sondern das Verständnis haben – ein Verständnis haben, das 
in der empfundenen Solidarität zwischen Arzt und Patient, in jener Berührung der inneren 
Welten von Patient und Arzt seinen Ursprung hat und nicht in irgendwelchen Erfolgsrezepten 
beliebig einsetzbarer persuasiver  Kommunikation.“ 40 
 
„Empathie ist nichts, was man durch ein  Curriculum fordern kann“, stellt auch der Soziologe 
Thomas Druyen fest, „Empathie ist Fühlen.“41  Trotzdem ist er überzeugt davon, dass 
Empathie gelehrt und gelernt werden kann: „ Durch spielerische Situationen, in denen schon 
zum Beispiel kleine Kinder, Ausländerkinder spielen, Einwandererkinder spielen,  behinderte 
Kinder spielen, denn sich selbst wahrnehmen zu lernen, schafft eine Basis für ein Verstehen 
des uns fremd erscheinenden Anderen.   Es geht um die persönliche Erfahrung.  Wissen muss 
transformiert werden in ein eigenes Gefühl.“42    
 
Joachim Bauer schreibt dazu: “Neurobiologisch gesehen ist die gezielte Imitation, also das 
angeleitete Nachmachen von emotional bedeutsamen mimischen Ausdrucksformen und 
Körpergesten, mehr als das Erzeugen eines äußeren Scheins ohne innere Bedeutung. 
Untersuchungen mit modernen bildgebenden Verfahren konnten zeigen, dass die Imitation 
einer von Gefühlen begleiteten Geste auch die jeweils dazugehörenden Emotionszentren 
aktivieren kann. Dies bedeutet: Die bewusste Übernahme einer bestimmten Geste oder eines 
bestimmten Gesichtsausdrucks kann – zumindest zu einem gewissen Grad- eine Mitreaktion 
der entsprechenden Gefühle erzeugen.“43 
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2.6.2 Patientenbedürfnisse 
 
2.6.2.1 Aspekte des Leidens 
 
 
Ziel der  Studie von Arman et al.44 „Suffering related to health care: A study of breast cancer 
patients’ experiences“ war die Interpretation  der  Wahrnehmung des Leidens von 
Brustkrebspatientinnen in Zusammenhang mit der medizinischen Betreuung aus ethischer, 
existenzieller und ontologischer Sicht. 
 
Die Autoren kamen zu folgenden Ergebnissen: 
 
? Medizinische Betreuung verursacht in vielen Fällen, vom Standpunkt der Patientinnen 
aus, Leiden. (Die Wahrnehmung nicht als Mensch, sondern als Körper, Diagnose oder 
Nummer gesehen zu werden, nicht ausreichend Zeit zur Verfügung gestellt zu 
bekommen, nicht ausreichend informiert  zu werden.) 
? Das aufgrund der medizinischen Betreuung von den Patientinnen erfahrene Leiden ist 
genauso schwerwiegend wie das Leiden aufgrund der Tatsache, an Krebs erkrankt zu 
sein. 
? Das Leiden wird hervorgerufen oder verstärkt durch Vermeidenshaltungen, 
Vernachlässigung und Gefühllosigkeit des Pflegepersonals. 
 
Das Fehlen von Mitgefühl und Gemeinschaftsgefühl zwischen Patienten und medizinischem 
Personal wirkt dem Ziel der Pflege, das Leiden zu lindern, entgegen. 
 
In Anbetracht der Defizite in der Beziehung zwischen Patienten und medizinischem Personal 
sprechen sich viele Autoren für eine intensivere Zusammenarbeit mit den Patienten aus. 
 
Der Internist Allen B. Barbour beschreibt seine Vorstellung von der Beziehung zwischen 
Ärzten und Patienten folgendermaßen: „Wir müssen die Patienten ganzheitlich sehen... 
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Patient und Mediziner sind Kollegen. Wir müssen nach gangbaren Wegen suchen, unseren 
Patienten dabei zu helfen, ihre Stärken klarer zu erkennen und sie besser einsetzen zu lernen. 
Indem wir die Selbstheilungskräfte und Entwicklungsmöglichkeiten unserer Patienten 
aktivieren, verstehen wir uns selbst als Katalysatoren und Vermittler von Veränderungen.“45  
 
Paul Bellet und Michael Maloney von der Medizinischen Fakultät der Universität von 
Cincinnati betonen,  wie enorm wichtig es ist, Empathie auszudrücken: „Empathie als 
Kommunikationstechnik einzusetzen bedeutet,  zu lernen, tieferes Verständnis für den 
Patienten zu entwickeln. Das Gespräch ist potentiell das mächtigste, sensibelste und 
flexibelste Instrument, das dem Arzt zur Verfügung steht...  Das Gefühl, verstanden zu 
werden, stärkt die Zusammenarbeit zwischen Patient und Arzt. Ob ein Patient ärztlichen Rat  
annimmt, hängt stark davon ab, wie er die Empathie des Arztes für seine Krankheit und damit 
zusammenhängende Sorgen wahrnimmt.“46  
 
Der  Psychologe Bernie Siegel  spricht vom  Wert einer „Gesundheitspartnerschaft“ zwischen 
Ärzten und Patienten. „Die Teilnahme am Entscheidungsprozess bestimmt die Qualität der 
Arzt-Patienten-Beziehung mehr als jeder andere Faktor. Der außergewöhnliche Patient 
möchte die Verantwortung für sein Leben und die Behandlung mitübernehmen und die Ärzte, 
die diese Einstellung unterstützen, können ihren Patienten dadurch helfen, schneller gesund 
zu werden.“47  
 
„In der Krankheit schöpfen wir  unsere Beziehungen neu. Hier berühren wir andere 
Menschen, nicht um sie zu beeindrucken oder ihre Aufmerksamkeit auf uns zu lenken, 
sondern um uns im DU zu spüren und rückzuversichern, dass wir im Leiden nicht allein 
sind...“48 schreibt Annelie Keil über persönliche Krankheitserfahrungen. 
 
Ähnlich bilanzierte auch der 54 jährige Chirurg Dr. Robert Mack seine persönlichen 
Erfahrungen mit seiner unheilbaren Lungenkrebserkrankung: „Ich denke, jeder Mensch mit 
Krebs oder einer anderen lebensbedrohlichen Krankheit muss einen einfühlsamen, 
verlässlichen Menschen finden, der ihm zuhört,  ohne zu werten.“ 49 
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Im Zuge eines Erfahrungsaustausches mit  vielen Ärzten und Psychotherapeuten weltweit, die 
seit langer Zeit mit Krebspatienten arbeiten, stellten  sich in den ganz verschiedenen 
Therapieansätzen drei Elemente für die Betreuung von Krebspatienten als wesentlich heraus.  
Der Nürnberger Onkologe Herbert Kappauf  fasst sie folgendermaßen zusammen: 
 
1. Eine ausreichende Information über die Krankheit und Behandlung, 
2. Möglichkeiten einer realistischen Kontrolle trotz und in der Krankheit, 
3. Die Stärkung von tragfähigen Beziehungen.50   
 
 
2.6.2.2 Das Übermitteln  „schlechter Nachrichten“ 
 
 
Ziel der österreichischen  Studie „Breaking bad news to cancer patients: survey and 
analysis“51 war zu erfahren, wie Patienten die Übermittlung von Nachrichten über ihre 
Krebserkrankung in Hinblick auf die Beratung wahrgenommen haben und wie sie den 
Informationsaustausch zwischen Krankenhaus und Hausarzt beurteilen. 
 
Die Studie kam zu folgenden Ergebnissen: 
 
? 37,7 % der Befragten gaben an, dass die Diagnose Krebs „ sehr empathisch“ oder 
„empathisch“ vermittelt wurde. 
? 62, 3%  empfanden die Übermittlung der Diagnose „nicht so empathisch“ oder „gar nicht 
empathisch“.  
? „Schlechte Nachrichten“ wurden von  Hausärzten empathischer vermittelt, als von 
Krankenhaus-Onkologen oder selbständigen Fachärzten. 
? 81,8% der Patienten, die von ihren  Hausärzten aufgeklärt wurden, erhielten ihrer 
Einschätzung nach ausreichend Gelegenheit, wichtige Fragen zu stellen, während dies 
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bei  Aufklärung durch Krankenhausärzte  oder selbstständige  Fachärzte nur bei je 41,2% 
der Patienten der Fall war.  
? Patienten mit höherer Bildung und Männer  gaben vermehrt  an, genügend Gelegenheit 
bekommen zu haben, um  Fragen zu stellen. 
? Die Patienten ziehen es vor, Informationen über den Krankheitszustand und  die 
therapeutischen Aspekte ihrer Krebserkrankung von Onkologen zu erhalten. 
? 87,5 % der Patienten halten den Informationsaustausch zwischen Spitalsärzten und 
Hausärzten für „sehr wichtig“ oder „wichtig“, aber mehr als die Hälfte der Patienten 
beurteilen ihn als eher schlecht oder mangelhaft. 
 
Die Ergebnisse der Studie sprechen eine deutliche Sprache. Hausärzte erhalten oft nur wenig 
Informationen von den behandelnden Spitalsärzten und werden kaum in die Entscheidungen 
über den Behandlungsverlauf eingebunden. 
In Anbetracht der Resultate der Patientenbefragung wäre es aber durchaus  positiv,  wenn 
Hausärzte die Verantwortung für verschiedene psychosoziale Kommunikationsaufgaben in 
der Krebstherapie übernehmen, wie zum Beispiel das Übermitteln von „schlechten 
Nachrichten“. 
 
 
2.6.3 „Handauflegen“ als Alternative 
 
 
Pohl et al.52 führten die Studie zur Wirksamkeit des Handauflegens «Laying on of hands 
improves well-being in patients with advanced cancer« an der 1. Medizinischen Abteilung des 
Wiener Wilhelminenspitals , im Zentrum für Onkologie und Hämatologie durch, um 
herauszufinden, ob Handauflegen für Patienten mit fortgeschrittenem Krebs eine bessere 
Wirkung erzielt, wenn das Handauflegen von einem selbsterklärten Heiler durchgeführt wird, 
im Vergleich zu einem Schauspieler, der den Heiler genau imitierte. 
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Wesentliche Ergebnisse der Studie waren: 
 
? Handauflegen hatte eine Verbesserung  der subjektiven Befindlichkeit der Patienten  zur 
Folge. 
? Handauflegen wirkte, und das unabhängig davon, ob die Behandlung vom Heiler oder 
vom  Schauspieler durchgeführt wurde, der die Vorgehensweise des  Heilers imitierte. 
? Bedeutende Verbesserungen des Wohlbefindens der Patienten ergaben sich bei den 
Faktoren Schmerz, depressive Verstimmung, Entspannung, innere Ruhe und generelles 
Wohlbefinden. 
? Keine signifikanten Veränderungen konnten bei den Kategorien Übelkeit, Angst, 
Atmung, Aktivität und Appetit beobachtet werden.  
 
Die Tatsache, dass sowohl  die Behandlung durch den Heiler als auch die durch den 
Schauspieler wirkte, lässt die Interpretation zu, dass einzig die Heilkraft menschlicher, 
empathischer Zuwendung   die Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit der Patienten  
bewirkte. 
 
Obwohl es wesentliche Verbesserungen in der konventionellen Krebstherapie gibt, „ist der 
Trend, metaphysische Erklärungen für Lebenszusammenhänge, Krisensituationen und somit 
auch für die Bewältigung von Krankheit, Leid und Tod heranzuziehen, im Steigen 
begriffen.“53 
 
So nehmen viele Patienten zur Steigerung ihres physischen und emotionalen Wohlbefindens - 
meist zusätzlich zur schulmedizinischen Behandlung - die Angebote der Alternativmedizin, 
darunter auch verschiedene Formen der Geistheilung,  in Anspruch.  
 
„Die Schulmedizin basiert in erster Linie auf einer wissenschaflich-technischen 
Manipulierbarkeit von materieller (biologischer) Welt. Die Geistheilung hingegen bezieht ihre 
Gültigkeit für die handelnden Akteure – Heiler und Klienten – aus einer Dimension, die durch 
die mechanistische Wissenschaft nicht mehr beschreibbar ist... Geistiges Heilen ist somit 
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nicht nur eine in Anspruch genommene Strategie zur Bewältigung von Krankheit, Leid, 
Schmerz und Tod, sondern auch ein Ausdruck manifesten metaphysischen Glaubens und 
religiöser bzw. spiritueller Orientierung in einer diesseitig ausgerichteten Gesellschaft.“54 
 
Neben der Hoffnung auf Heilung scheint der Kontakt mit  dem geistigen Heiler Bedürfnisse 
zu befriedigen, „die von anderen Therapien entweder nicht wahrgenommen oder nicht 
abgedeckt werden: Es sind dies Bedürfnisse nach emotionaler Geborgenheit, Verfügbarkeit 
des Heilers, ritueller und seelischer Bewältigung des Leidens, nach sinnhaften religiösen 
Deutungen und Hilfe bei ganzheitlichen Lebensveränderungen...“55 
 
Der 1955 gegründeten  englischen „National Federation of Spiritual Healers“ zufolge  „ ist 
geistiges Heilen, das Heilen von Körper, Geist und Seele, durch Handauflegen;  durch Gebet 
oder Meditation,  auch bei Abwesenheit des Patienten (Fernheilung) .“56 
 
„Ideengeschichtlich werden bei der geistigen Heilung zwei Richtungen unterschieden, die 
religiöse Heilkunde (Wallfahrten, Heilung durch die Begegnung mit dem Göttlichen, 
Handauflegen, Gebetsheilung, Reliquien, Exorzismus) und die magische oder 
naturphilosophische Heilkunde (Besprechen, Magnetismus, Mesmerismus, Astrologie, 
Chiromantie, Kabbalistik, Alchemie etc.). Beide Bereiche lassen sich nur schwer voneinander 
trennen und werden heute zudem von esoterischen und neoschamanischen Heilansätzen 
überlagert, die aus außereuropäischen Kulturen stammen.“57  
 
„Die Renaissance magischer Weltbilder, die quantitative Zunahme und qualitative 
Ausdifferenzierung magischer Welterklärungskonzepte in den reichen Ländern des Westens  
verweist auf Entlastungsbedürfnisse, die innerhalb tradierter Sinnvermittlungsinstanzen und 
medizinisch technischer Systeme nicht hinreichend befriedigt werden können.“58  
 
„Geistheilung bietet Verankerung und damit metaphorisch: Heilung – in einer Welt, in der es 
keinen Zufall gibt, weil das ganzheitliche Weltbild alle Erscheinungen und Manifestationen in 
einem gemeinsamen Sinnzusammenhang interpretiert. 
Krankheit erscheint so nicht länger als Fehlen von Gesundheit oder als funktionale Störung 
einer organisch gedachten Einheit, sondern als Teil eines sich im steten Fluss befindenden 
menschlichen Reifungsprozesses, der letztlich metaphysischen,  religiösen Zielen folgt.“59 
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3 Der Arzt zwischen Emotion und Rationalität 
 
Nach einer aus dem Mittelalter stammenden Definition der Medizin ist Medizin einerseits ars 
iatrike, das heißt ärztliche Kunst, und andererseits ars agapatike, das heißt Kunst liebender 
Zuwendung. 60 
 
Liebe  definiert sich hier  auf eine unpersönliche Art,  als Haltung dem Leben gegenüber:  
„Liebe meint dabei nicht, ob ich jemanden liebenswert finde oder nicht. Liebe meint das 
tiefste Wesen jeder Existenz und die Verbundenheit des Einzelnen mit allem. Wenn ich mich 
als Arzt oder Ärztin als nicht getrennt von meinen Patienten erlebe, dann wirken 
Verbundenheit und Liebe im heilenden Prozess, dann heilt auch nicht nur der Patient oder die 
Patientin, sondern das Ganze, auch ich als Arzt. Liebe entfaltet höchste heilende Dynamik 
und kann alles verändern,“ 61 schreibt der Mediziner Klaus-Dieter Platsch. 
 
Rationalität und Sachlichkeit diagnostischer und therapeutischer Entscheidungsprozesse und 
die emotionale Dimension der Begegnung zwischen Arzt und Patient stehen  im Idealfall  
einander nicht als zwei konträre Pole gegenüber, sondern entfalten sich wechselseitig im 
dynamischen Prozess menschlicher Begegnung und bedingen einander.62  
 
Vielfach wird jedoch besonders bei schweren Erkrankungen – vor allem auch im Bereich der 
Onkologie – „ die emotionale Dimension der Begegnung zwischen Arzt und Patient  
zugunsten jener als notwendig postulierten Rationalität und Sachlichkeit  diagnostischer und 
therapeutischer Entscheidungsprozesse möglichst ausgeblendet,“63 betont Maximilian 
Gottschlich. 
 
Maligne Erkrankungen sind für viele „zur Metapher für Tod und Sterben geworden, weil wir 
sie trotz aller Krebsregister nicht kontrollieren können, ... 
weil der Marasmus der Krebskranken wie im Zeitraffer das Leben zum Tode hin vor Augen 
führt. Der Assoziationsraum: Hilflosigkeit, Machtlosigkeit, Sterben, Tod, Alter, Siechtum, 
Endlichkeit, ist in einer Welt, die dem Tod keinen Sinn gibt, sondern ihn nur bekämpft, das 
Schreckbild schlechthin,“64stellt der Psychotherapeut Peter Möhring fest. 
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„Daher überwiegt“ – wie auch die für diese Diplomarbeit betrachteten Studien  zeigen -  
„speziell im Umgang mit Krebserkrankungen und Krebskranken das, was Psychoanalytiker 
Abwehr nennen, also die  Versuche, das aus der Krankheit resultierende Konflikt- und 
Leidenspotential in seinem vollen Umfang nicht zum Vorschein kommen zu lassen.“65  
 
Der Intensivmediziner Klaus Ratheiser bezeichnet sich und seine Kollegen als „Ärzte mit 
Grenzen“66 :  „Sie – die Ärzte-  begleiten ihre Patientinnen und Patienten, möchten sie 
wahrnehmen, sie sehen, ihnen zuhören, mit ihnen innehalten, ihre Zeit anhalten. Und so oft ist 
die Wirklichkeit anders, ...“67 denn „bei allem Enthusiasmus spüren wir  auch Grenzen: 
Grenzen des Machbaren, Grenzen der eigenen physischen, psychischen und schöpferischen 
Kraft.“68 
 
Die weitgehende Vermeidung, sich affektiv involvieren zu lassen und die Konzentration auf 
möglichst reibungslose Funktionsabläufe wird von den Ärzten oft dazu benutzt, die 
persönliche emotionale Belastung so gering wie möglich zu halten.69 
 
Erschwerend für die Arzt- Patienten- Beziehung, speziell  im Bereich der Onkologie,  ist auch 
die Tatsache, „ dass in den langen Phasen konservativer onkologischer Therapie die 
Beschwerden über die die Patienten klagen, vielfach als Nebenwirkungen durch die 
Behandlung selbst verursacht sind.“70  
 
Die Ärzte selbst werden so zu den Verursachern des Leidens ihrer Patienten. Aus Schuld- und 
Versagensgefühlen heraus werden Gespräche über die Tragweite des Geschehens häufig 
vermieden, der Arzt zieht sich hinter seine therapeutischen Handlungen zurück, „ das 
Medikament, das zunächst belastet, aber möglicherweise für einen späteren Zeitpunkt 
Linderung verspricht, wird zum Instrument der Begegnung, ... und seine Wirksamkeit zum 
Gradmesser des Erfolges und der Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung“71 , schreibt 
Möhring. 
 
Einen positiven Weg im Umgang mit Krebspatienten  zu finden, zwischen Identifikation und 
Abwehr, zwischen Mitgefühl und Distanz ist jedoch ohne die „Urteilskraft der Gefühle“72   
nicht möglich: „ Der Arzt muss sich, wie der Patient auch, mit Krebsangst, Todesangst und 
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Sterben auseinandersetzen, soll die Methode seiner Behandlung nicht trivial und flach 
werden.“73  
  
Denn, so Maximilian Gottschlich: „Nichts bleibt im komplexen Interaktionsgeschehen 
zwischen Arzt und Patient unverändert: Die in der Begegnung ablaufenden emotionalen und 
kognitiven Prozesse generieren eine neue und spezifische Realität, die beide, Arzt und 
Patient, einbindet – und aneinander bindet. Beide Partner werden in Richtung des gewählten 
emotiven wie kognitiven Bezugsrahmens ihrer Erwartungen verändert.“ 74 
 
„Der Arzt ist immer durch die Krankheit seines Patienten ein Mitbetroffener, denn so wie wir 
alle unsere eigene und uns nur zum Teil bewusste Innenwelt  erst durch die Spiegelung im 
Außen erkennen können, so zeigt der Patient seinem Arzt einen Schattenbereich auf, der ihm 
sonst im Außen nicht begegnen würde... dem Mediziner kann in seiner Arbeit mit dem 
kranken Patienten oft der eigene heilungsbedürftige Anteil  aufgezeigt werden.“75  
 
„Über den „äußeren“  Patienten wird der Arzt auf seinen eigenen „inneren“ Patienten, seine 
innere Verwundung verwiesen.“76   
 
„Das Verständnis der kommunikativen Beziehungsmuster zwischen „äußerem Arzt“ und 
„innerem Arzt“ im Patienten bzw. „äußerem Patienten“ und „innerem Patienten“ im Arzt 
hängt eng mit dem Archetypus bzw. dem Mythos des „verwundeten Arztes“  zusammen“.77  
 
Die Psychologin Jeanne Achterberg schreibt bezugnehmend auf den Mythos des verwundeten 
Heilers folgendes: „Das Bild des verwundeten Heilers ist in allen traditionellen oder 
ursprünglichen Heilmodellen zu finden. Es drückt aus, dass der Heiler irgendeine Art 
persönlicher Krise oder Transformation durchgemacht oder eine bestimmte innere Arbeit 
geleistet hat. Dieses  Ereignis half dem Heiler, seine Mission zu erkennen, und verlieh ihm ein 
Wissen über das Leben, das den meisten Menschen vorenthalten bleibt... Und vielleicht ist der 
Prozess des Verwundetwerdens, dieser Transformationsprozess - oder auch sein Fehlen – 
überhaupt der wesentlichste Faktor in bezug auf das Heilen.“78  
 
Oder wie es der Mediziner Klaus-Dieter Platsch  formuliert: „ Für den ärztlichen Beruf ... ist 
es notwendig, immer schon einen Schritt vorausgegangen zu sein. Beim medizinischen 
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Wissen ist es unsere Ausbildung, unsere Profession, beim Einschwingen auf die Ebene der 
Patientenseele ist es der Zugang zu uns  selbst. Wir wirken nur, wenn wir tief in uns 
übereinstimmen und authentisch sind. Das erfordert innere Arbeit jenseits von medizinischem 
Wissen, jenseits von Verordnen, Operieren, Diagnostizieren, Kategorisieren, jenseits des 
Verstandes. ... Der spirituelle Weg, auch der des Therapeuten oder der Therapeutin, ist 
zuallererst ein Weg, der das eigene Menschsein betrifft. ...  Man kann nur da sein und wirken, 
wo man selbst ist.“79  
 
 
3.1 Die Logik des Herzens 
 
 
„Im Herzen wohnt das Bewusstsein“, 80 sagen die alten Chinesen.  
„Das transzendente Bewusstsein steht in Verbindung mit allem und ist gleichzeitig alles und 
eins mit allem. Für das Einssein und die Allverbundenheit ist das Herz – das metaphysische 
Herz – der Ort der Erfahrung. In fast allen alten Kulturen und religiösen und spirituellen 
Traditionen. Deshalb ist das Herz auch der Ort der bedingungslosen Liebe – die der Ausdruck 
des Eins- und Allverbundenseins ist. 
Das Bewusstsein des Herzens, nicht des Verstandes, hört die Stimme, die zur Heilung ruft: 
„Wenn die Stimme mit Liebe spricht, wird doch das Herz – auch wenn der Intellekt es nicht 
hören kann – die Botschaft empfangen.“81 82 
 
Der Mathematiker und Philosoph Blaise Pascal (1623-62) „stellte der Logik des Verstandes 
die Logik des Herzens zur Seite, bzw. dem Geist der Mathematik den Geist des fein- und 
scharfsinnigen Gefühls“,83  denn obwohl er das klare cartesianische Denken sehr hoch 
schätzte, sah er gleichzeitig dessen Begrenztheit bei der Beantwortung existenzieller und 
moralischer Fragen.84 
 
„Diese andere Seite der Vernunft erfasst die Beziehungen zwischen den Dingen – wie die 
Erscheinungen des Lebendigen in ihrem Wechsel und die Beziehungen der Menschen 
untereinander -, und sie ist zugleich ein feines Messgerät zur Bewertung äußerer und innerer 
Vorgänge. In allen Fragen der Moral ist für Pascal das Urteil des Herzens maßgebend und 
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sogar weniger anfällig für Selbsttäuschungen als der oberflächlichere Verstand; das heißt, er 
schreibt dem Gefühl eine echte Erkenntnisfunktion zu. Pascal weiß auch um die 
Leibgebundenheit aller, auch der geistigen Gefühle, und damit unterscheidet er sich nicht nur 
diametral von Descartes’ Leib-Geist-Spaltung, sondern nimmt Erkenntnisse vorweg, die erst 
die jüngste neurophysiologische Forschung bestätigt“, schreibt die Schweizer Psychologin 
und Psychotherapeutin Carola Meier-Seethaler.85 
 
In Pascals Logik des Herzens geht es „ um eine ganzheitliche, intuitive Wahrnehmung der 
Welt.“86  Im Vordergrund steht „ nicht der zerlegende Blick des Verstandes, sondern der 
anschauende, die Dinge in ihrem So - Sein erfassende und sie belassende Blick der 
Achtung.“87 
 
Während die Erkenntnis des Herzens  Anteil nimmt, sich  einfühlt und dem Gegenstand der 
Betrachtung nahe ist, ohne ihn für eigene Zwecke zu vereinnahmen, beurteilt der Verstand die 
Dinge aus innerer Distanz heraus.88 
 
Pascal sieht beide Arten der Erkenntnis in Abhängigkeit von unserem Wollen: „ Steht die 
Macht, Geltung und die Durchsetzung eigener Interessen im Vordergrund, dann wird die 
Logik des Verstandes Vorrang haben. Geht es hingegen um Harmonie und Glück, wird die 
Logik des Herzens den Vorzug genießen.“89  
 
„Wenn unser Verstand die Wahrnehmung der Welt in eine begriffliche Ordnung bringt, so 
ordnet das Gefühl die gleichen Eindrücke nach qualitativen Wertmaßstäben“.90 
 
Darüber hinaus „ beruht die Erkenntnisfähigkeit und Urteilsfähigkeit des Gefühls im 
wesentlichen auf seiner Bezogenheit auf die Welt, d.h., die Erkenntnis des Herzens ist immer 
eine dialogische, die aus dem Frage- und Antwortspiel von behutsamer Einfühlung und 
aufmerksamer Empfangsbereitschaft resultiert ...und sich als solche stets auf eine konkrete 
Situation bezieht.“91  
Auch das Erfassen der Dinge in ihrer Ganzheit , das Erfassen der Beziehung der Teile 
zueinander und zum Ganzen,  gründet sich auf die Beziehungsfähigkeit des Gefühls.92  
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Mit Schwierigkeiten verbunden sieht Pascal die allgemeine Kommunizierbarkeit von 
Gefühlsurteilen. Für die Kommunizierbarkeit von Werten ist daher die sprachliche 
Ausdrucksfähigkeit  von großer Bedeutung. Die von Pascal gemeinte Sprachkunst hat aber 
nichts mit Überredungskunst zu tun. „ Sie bemüht sich vielmehr, Worte zu finden, die 
Menschen im Innersten ihres Herzens berühren und an ihre emotionale Urteilskraft 
appellieren.“93  Möglich wird dies, „ wenn wir eine Sprache finden, die unseren feinsten 
Gefühlsschwingungen Ausdruck verleiht, und wenn wir zugleich so formulieren, dass auch 
unser Gegenüber die eigenen Gefühle darin wiedererkennt.“94  
 
„Das weite Land seelischer Zustände, der feinen, verborgenen Gefühlsregungen und 
Gefühlsurteile, das ist das Feld empathischer, mitfühlender Kommunikation. Sie ist die 
Sprache des Herzens – jene Sprache, die – so Maximilian Gottschlich – im Medizinbetrieb 
mit seinen an wissenschaftlicher Rationalität und ökonomischer Effizienz bemessenen 
Handlungsstrategien nicht mehr vorkommt.“ 95 
 
Es gilt, diese Sprache für die Medizin wiederzufinden, ebenso wie die Balance zwischen 
Vernunft und Gefühl. Pascal selbst beschwört das Bild der Mitte und des immer neu zu 
suchenden Gleichgewichts mit seinem berühmten Satz: „ Der Mensch ist weder Engel noch 
Tier, und das Unglück will es, dass, wenn er sich zum Engel machen will, er sich zum Tier 
macht.“ 96 - „ Das heißt, der Versuch reiner Geist sein zu wollen, macht unmenschlich. Oder – 
in Anlehnung an ein Zitat von Goya -, nicht nur der Schlaf der Vernunft gebiert Ungeheuer, 
sondern auch der Rückzug auf die reine Intellektualität bei gleichzeitiger Narkotisierung des 
Gefühls.“97  
 
 
3.2 Neurophysiologie und Emotion 
 
 
„Die untrennbare Verflechtung zwischen rationalen und emotionalen Leistungen“98, zeigt 
auch die jüngste neurobiologische Forschung,  zu deren kompetentesten Vertretern  Antonio 
R. Damasio gehört.  
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In seinem Buch „Descartes’ Irrtum“ (1995) veröffentlichte er folgende wesentliche 
Erkenntnisse: „ Es gibt keine Abgrenzungen älterer und jüngerer  Gehirnteile, sondern eine 
enge Vernetzung zwischen ihnen.“ - „ Die menschliche Identität, das Selbstbewusstsein und 
das Lebensgefühl ergeben sich aus dem Zusammenwirken von Gehirn und der gesamten 
Körperlandschaft: Es gibt keine Trennung zwischen Geist und Körper.“ -  „ Es  gibt keine 
prinzipielle Trennung zwischen Kognition und Emotion:  Auf der einen Seite sind unsere  
Gefühle  auf die intellektuelle Informationsverarbeitung angewiesen, auf der anderen Seite 
gibt es kein lebenstüchtiges Denken und keine rationalen Entscheidungen ohne Gefühl.“99  
 
Für Damasio, so schreibt Carola Meier-Seethaler, „besitzen Gefühlsempfindungen für den 
Aufbau der Persönlichkeit schon deshalb ein Privileg, weil sie in der kindlichen Entwicklung 
den übrigen Wahrnehmungen (Kognitionen) vorausgehen:  Es sind die Gefühlsempfindungen, 
die alle Objekte, die wir über die Sinneskanäle aufnehmen mit Wertqualitäten 
imprägnieren.“100 
 
„In der Sprache der Hirnforschung gehören die Handlungsabsicht, die dazugehörigen 
Gefühlslagen und Denkstile sowie der passende Körperausdruck zu ein und demselben 
neuronalen Netzwerk.“101... „ein gut gelerntes neuronales Netzwerk kann von jedem  seiner 
Knotenpunkte aus aktiviert werden“,102 betont  der Neurobiologe Gerald Hüther. 
 
„Die allererste und wichtigste Aufgabe des Gehirns ist (und bleibt zeitlebens) - so Hüther - 
nicht das Denken, sondern das Herstellen, Aufrechterhalten und Gestalten von 
Beziehungen.“103  
  
Am Beispiel der Schmerzwahrnehmung konnte gezeigt werden, „ dass vor allem die 
wesentlichen Teilkomponenten des affektiven Schmerznetzwerkes im Gehirn während der 
reinen Beobachtung einer Schmerzwahrnehmung bei anderen Menschen im Beobachter selbst 
aktiviert werden. Die Wahrnehmung dieses spezifischen sozialen Stimulus „Schmerz bei 
einem anderen“ induziert beim Beobachter  eine partiell gleichartige neuronale Aktivierung 
und Empfindung. Dieser Mechanismus könnte die Grundlage empathischer Wahrnehmung 
auch differenzierterer emotionaler Prozesse beim Gegenüber sein“104 , erklärt Harald Gündel,  
Mitherausgeber des Buches „Neuropsychosomatik“. 
 
 49
 
Zur Theorie der Spiegelneurone  führt er folgendes aus: „ Die aktuelle, aber noch in 
Teilaspekten umstrittene Hypothese in diesem Forschungsfeld besteht darin, dass uns diese 
Spiegelneurone in verschiedenen Teilbereichen des Gehirns in die Lage versetzen  ,  
Handlungen und Gefühle anderer Menschen unmittelbar intuitiv dadurch zu verstehen, dass 
die multimodale sinnliche Wahrnehmung dieser anderen Menschen zur impliziten 
(unbewussten) Aktivierung derselben neuronalen Netzwerke in uns selbst führt, die beim 
anderen aktiv sind. Dadurch wären wir dann zu echtem „Mitfühlen“ im wahrsten Sinne des 
Wortes, zu echter Empathie fähig, die nicht auf rationalem Perspektivenwechsel, sondern auf 
mehr impliziter „neuronaler Verbundenheit“ beruht.“105 
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4 Empathie 
 
4.1 Begriff der Empathie 
 
 
Der Begriff „Empathie“ geht auf das griechische Wort "empatheia" zurück, was übersetzt 
soviel wie "Einfühlung" bedeutet. In den 50er Jahren wurde der Begriff „Einfühlung“ in der 
deutschsprachigen Psychologie durch den Begriff „Empathie“ ersetzt.106 
 
Neuropsychologische Grundlagen für Empathie finden sich in der Hirnforschung. Singer 
identifizierte in Untersuchungen Hirnstrukturen, deren Funktion höchste geistige Leistungen 
wie Empathie und soziale Kompetenz ermöglichen. Spiegelneuronen, welche von Angst und 
Stress beeinflusst werden können, bilden die Grundlage für Intuition. So werden auch 
Empfindungen widergespiegelt. Dies ermöglicht ein unmittelbares Verstehen der 
Empfindungen bei anderen Menschen. Hutchison wies Spiegelneuronen für Schmerz, 
Mitgefühl und auch Empathie nach. So werden zum Beispiel Schmerzreaktionen, die bei 
anderen Menschen beobachtet werden so nachempfunden, als ob man sie selbst erleben 
würde. Da auch Sympathie durch kongruente Mimik und Körpersprache - also durch adäquate 
Spiegelung - entsteht, bilden Spiegelneuronen die Basis für gegenseitiges emotionales 
Verstehen. 107 
 
Die Entwicklungspsychologin Doris Bischof-Köhler definiert Empathie „als Erfahrung, 
unmittelbar der Gefühlslage eines anderen teilhaftig zu werden und sie dadurch zu verstehen. 
Trotz dieser Teilhabe bleibt das Gefühl aber anschaulich dem anderen zugeordnet“.108  
In ihren Experimenten wies sie nach, dass Empathie bei Kindern dann entstehen kann, wenn 
sie fähig sind, sich selbst in einem Spiegel zu erkennen. Dies passiert in etwa im Alter von 
zwei Jahren, noch bevor sie das Wort „Ich“ verbalisieren können. Erst wenn wir uns selbst als 
jemand anders sehen können, ist es uns möglich empathisch zu agieren. „Selbstobjektivierung 
hat also eigentlich zwei Funktionen: Sie liefert die Grundlage für die Identifikation, weil sie 
es einem erlaubt, sich selbst als jemanden zu erfahren, der im Wesentlichen derselbe ist wie 
der andere. Und sie ermöglicht die Ich-andere-Unterscheidung, die notwendig ist, um der 
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empathischen Erfahrung die Einsicht in die wahre Quelle des mitempfundenen Gefühls zu 
vermitteln.“109 
 
In der Literatur wird oftmals zwischen sozialer Empathie - an den Emotionen anderer 
teilhaben (Scotland 1969, Mehrabian und Epstein 1972) - und kognitiver Empathie -mentale 
Prozesse der Perspektiven und Rollenübernahme (Mead 1934, Hogan 1964) -
unterschieden.110 
 
Hofmanns Definition (1981) enthält sowohl affektive als auch kognitive Aspekte.  
„Empathie ist eine universelle menschliche Erwiderung für die es eine konstitutionelle Basis 
gibt zugänglich für perzipierenden und kognitiven Einfluss.“111 
Weiters betont er jedoch auch, dass empathische Reaktionen nicht unbedingt eine 
Rollenübernahme vorhergeht, sondern dass diese auch auf direktem Weg durch expressive 
Signale – die die Emotionen anderer anzeigen – hervorgerufen werden können.112 
 
Eine der ältesten Definitionen geht laut Bischoff-Wanner auf Stein zurück. Stein definierte 
bereits 1916 Empathie als Erleben bzw. Erfassen fremder Bewusstseinsinhalte.  
Eine Definition, die laut Bischoff-Wanner auch heute noch gilt.  
Als empathische Kompetenz betrachtet sie die Fähigkeit „innerhalb eines beruflichen 
Kontextes stellvertretend die Perspektive und die Gefühlswelt eines anderen Menschen 
nachzuvollziehen und danach zu handeln“113. 
Empathie als Mechanismus der sozialen Kognition umfasst alle Leistungen, die erbracht 
werden, um die psychische Verfassung eines anderen zu verstehen. Dabei unterscheidet sie – 
angelehnt an soziale und kognitive Empathie - in affektive und kognitive Empathie.114 
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Abbildung 1: Merkmale affektiver und kognitiver Empathie nach Bischoff-Wanner (2002, S 146) 
Empathie 
Affektiv 
„Fühlen, was ein anderer fühlt“ 
Kognitiv 
„Verstehen, was ein anderer fühlt und 
denkt“ 
1. Empathie ist ein Mechanismus der 
sozialen 
Kognition 
1. Empathie ist ein Mechanismus der sozialen 
Kognition 
2. Empathie findet innerhalb einer 
Beziehung 
zwischen zwei (oder mehr) Personen statt 
2. Empathie findet innerhalb einer Beziehung 
zwischen zwei (oder mehr) Personen statt 
3. Empathie ist ein neutrales Erleben, d.h. 
jedweder innere Gefühlszustand des 
Anderen 
wird miterlebt 
3. Empathie ist ein neutrales Erleben, d.h. 
jedweder innere Gefühlszustand des Anderen 
wird miterlebt 
4. Empathie ist objektiv, d.h. es handelt 
sich 
um den Versuch, eine andere Person 
nichtbewertend und nichtbeurteilend zu 
verstehen 
4. Empathie ist objektiv, d.h. es handelt sich 
um den Versuch, eine andere Person 
nichtbewertend und nichtbeurteilend zu 
verstehen 
5. Es muss eine Differenzierung zwischen 
dem eigenen und fremden Erleben 
erfolgen 
5. Es muss eine Differenzierung zwischen 
dem eigenen und fremden Erleben erfolgen 
6. Die Aufmerksamkeit ist auf die andere 
Person gerichtet 
6. Die Aufmerksamkeit ist auf die andere 
Person gerichtet 
7. Zeitweiliges Aufgeben der eigenen 
egoistischen Perspektive 
7. Temporäre Identifikation, zeitweise 
Selbstlosigkeit 
8. Stellvertretendes, unmittelbares, 
paralleles Gefühlserleben, das zu 
Gefühlsteilung führt 
8. Mittelbares Erkennen/Verstehen des 
inneren Zustandes des anderen ohne 
Gefühlsteilung 
9. Einfache kognitive 
Verarbeitungsprozesse 
9. Komplexe kognitive 
Verarbeitungsprozesse 
10. Weitgehend unbewusste, spontanen 
Reaktion, wenig kognitive Kontrolle 
10. Bewusster Akt, Absicht, unter kognitiver 
Kontrolle 
11. Emotionale Erregungsfähigkeit 11. Vorstellungskraft – Simulation von 
Wirklichkeit in der Phantasie 
 12. Fähigkeit, mehrere Perspektiven zu 
berücksichtigen 
 13. Kommunikation 
Anmerkung: Diese Tabelle ist in leicht abgeänderter Form Bischoff-Wanner (2002) S. 146 entnommen. 
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Grundsätzlich stehen sich in der affektiven Perspektive ein Beobachter und eine beobachtete 
Person gegenüber. Durch die Wahrnehmung des Ausdrucksverhaltens der beobachteten 
Person kommt es zu einer vorübergehenden Identifikation des Beobachters. Dies führt zu 
einer emotionalen Erregung, wodurch der Gefühlzustand – meist in abgeschwächter Form – 
empathisch miterlebt wird. Eine Abgrenzung zu Mitgefühl ist hierbei schwierig. 
Im Gegensatz dazu versetzt sich bei der kognitiven Perspektive ein Beobachter willentlich 
und bewusst in die andere Person hinein, dadurch kommt es zu einer Perspektiven- und 
Rollenübernahme. Dabei wird versucht, Gefühle und Gedanken zu verstehen, ohne die 
Gefühle unbedingt nachvollziehen zu müssen.115 
 
In einem Konzept der Perspektivenübernahme beschreibt sie die dafür wesentlichen 
Voraussetzungen im Pflegebereich: 
 
Abbildung 2: Konzept der Perspektivenübernahme nach Bischoff-Wanner (2002, S 272) 
 
Konzept der Perspektivenübernahme 
1. Mittel der sozialen Kognition 
2. Absicht, Wille, empathisch zu sein 
3. Offenheit/Rezeptivität der Pflegeperson 
4. Direkte Anwesenheit des Patienten 
5. Zugänglichkeit des Patienten 
6. Interaktion 
7. Fokus der Aufmerksamkeit liegt auf dem Erleben des anderen 
8. Erkennen und Interpretieren von Hinweisreizen 
9.Temporäre Identifikation 
10. Prozess des mittelbaren Erkennens/Erfassens und Verstehens des 
11. Ich-Andere-Differenzierung 
12. Bewusstheit 
13. Gegenwärtigkeit, „Hier und Jetzt“ 
14. Zeitliche Begrenzung 
15. Neutralität 
16. Objektivität 
Anmerkung: Diese Tabelle ist in leicht abgeänderter Form Bischoff-Wanner (2002) S 272 entnommen. 
 
 
 
Weiters spricht sie von Empathie als einem „mehrdimensionalen Konstrukt“, da auch eine 
motivationale und eine kommunikative Komponente nicht außer Acht gelassen werden 
dürfen116. 
Allgemein gesehen stellt sie bezüglich affektiver und kognitiver Empathie fest, dass sich 
wesentlich Merkmale gleichen und versucht zu klären, ob es sich bei affektiver und kognitiver 
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Empathie um Dimensionen eines einheitlichen Begriffes handeln könnte. Sie sieht Empathie 
als affektiv ausgelösten komplexen Prozess, bei dem auch kognitive Verarbeitungsprozesse 
modifizierend eingreifen können. Aber auch die Fähigkeit des „Sich-Hineinversetzens“ kann 
über eine Gefühlsteilung zu einer affektiven Reaktion führen. Demzufolge können affektive 
und kognitive Empathie Dimensionen eines einheitlichen Phänomens sein, die sich 
gegenseitig durchdringen117. 
 
Laut Squier weist empathische Kommunikation  zwei miteinander in Beziehung stehende, 
aber analytisch unterscheidbare Dimensionen auf: „ eine eher kognitiv-informative und eine 
affektiv-motivationale.“  
Erstere umfasst die Fähigkeit bzw. Bereitschaft, die Perspektive des anderen einzunehmen, 
also seine Definition der Situation zu teilen, zweitere beschreibt die - wesentlich 
anspruchsvollere und weiter reichende –  Fähigkeit und Bereitschaft, sich auf die Gefühle des 
anderen einzulassen, sich affektiv involvieren bzw. affizieren zu lassen.118 
 
4.2 Die Gesprächspsychotherapie nach Carl R. Rogers 
 
4.2.1 Carl R. Rogers´ Leben und Menschenbild 
 
Carl R. Rogers wurde am 8. Jänner 1902 in Oak Park, Illinois geboren. Aufgewachsen mit 
streng religiösen Eltern beschäftigte er sich von klein auf mit religiösen und ethischen Fragen. 
Inspiriert durch die Farm seines Vaters begann er jedoch an der Universität von Wisconsin 
Agrarwirtschaft zu studieren, wechselte aber nach zwei Jahren in das Studienfach Theologie. 
Nach einer Reise nach Asien 1922 besuchte er ein liberales theologisches Seminar (Union 
Theological College) in New York, entschloss sich dann jedoch im Bereich 
Erziehungsberatung weiter zu studieren, um klinischer Psychologe zu werden. Er absolvierte 
am Teachers College der Columbia Universität seinen Abschluss als Ph.D im Jahre 1931.119  
 
In den 1940er Jahren begann Carl Rogers psychotherapeutische Vorstellungen zu entwickeln, 
die sich von den psychodynamischen Prinzipien, die zu dieser Zeit vorherrschten, 
unterschieden. Rogers war davon überzeugt, dass Klienten mehr von einer Therapie 
profitieren würden, wenn diese von ihrer persönlichen, subjektiven Sicht der Dinge ausginge, 
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statt von einer fremden Definition von objektiver Realität. Er nannte diese neue Methode 
„klientenzentrierte Psychotherapie“, im deutschen Sprachraum setzte sich der Begriff 
„Gesprächstherapie“ durch.120  
 
Wie folgender Absatz zeigt, ist Rogers tiefer Respekt anderen Menschen gegenüber nicht auf 
einem naiven Optimismus begründet, er verweist auch immer wieder darauf, dass seine 
Schlussfolgerungen auf Erfahrungen aus über 25 Jahren Psychotherapie beruhen: 
 
„Ich habe kein euphorisches Bild von der menschlichen Natur. Ich weiß, dass Individuen aus 
Abwehr und innerer Angst sich unglaublich grausam, destruktiv, unreif, regressiv, asozial und 
schändlich verhalten können. Es ist dennoch eine der erfrischensten und belebensten Aspekte 
meiner Erfahrung, mit solchen Individuen zu arbeiten und die starken positiven 
Richtungsneigungen zu entdecken, die sich auf den tiefsten Ebenen bei ihnen wie bei uns 
allen finden.“ 121 
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Weiters zählt Rogers 14 Prinzipien auf, die er in tausenden Therapie- und Forschungsstunden 
erkannt hat, wie zum Beispiel: 
 
1. „In meinen Beziehungen zu Menschen habe ich herausgefunden, dass es auf lange Sicht 
nicht hilft, so zu tun, als wäre ich jemand, der ich nicht bin. 
2. Ich habe es als  äußerst wertvoll empfunden, wenn ich mir erlauben kann, einen anderen 
Menschen zu verstehen. 
3. dass[…] das, was am persönlichsten und einzigartigsten in jedem von uns ist, 
wahrscheinlich gerade das Element ist, das in seiner Mitteilung andere am tiefsten 
ansprechen wird.“122  
 
 
4.2.2 Der Beziehungs- und Kommunikationsaspekt in der 
Gesprächstherapie 
 
Laut Rogers müssen während der gesamten Therapie drei wichtige Eigenschaften 
vorherrschen:  
 
? Akkurate Empathie, wobei genau erfasst wird, was die Klienten sagen, denken oder 
fühlen. Dies wird wiederum einfühlsam zurückgegeben. 
? Unbedingte positive Wertschätzung, wobei der Therapeut zeigt, dass er die Klienten 
gänzlich und warmherzig akzeptiert, ganz egal, was das Gegenüber auch denkt oder 
fühlt. 
? Echtheit (auch als Kongruenz bezeichnet), welche sich in Offenheit und Ehrlichkeit 
findet. Therapeuten, die nicht offen und ehrlich sind, werden von Menschen 
möglicherweise als mechanisch und falsch wahrgenommen.123  
 
 
Comer beschreibt diese Kommunikationsatmosphäre auch kurz und prägnant: 
„In einer Atmosphäre der unbedingten positiven Wertschätzung, Empathie und Echtheit 
gelingt es dem Klienten immer besser zu spüren, dass ihr Therapeut sie akzeptiert; auf dieser 
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Grundlage sind sie dann vielleicht fähig, sich selbst ehrlich zu betrachten und anzunehmen – 
dieser Prozess heißt „Erfahrung des Selbst“. Sie beginnen also, ihre eigenen Empfindungen, 
Gedanken und Verhaltensweisen zu schätzen und befreien sich so von den Unsicherheiten 
und Zweifeln, die ihre Selbstverwirklichung verhindert haben.“124 
 
Rogers selbst meint, dass durch die akzeptierende Haltung des Therapeuten der Klient freier 
in seinem Ausdruck wird und sich seine starre Organisation der Selbststruktur entspannt. 
Somit tritt ein Prozess ein, den Rogers als ,,Desorganisation und Reorganisation" bezeichnet. 
Dabei greift der Klient zuerst auf alte, bekannte Verhaltensmuster zurück, da neue 
Erfahrungen, die der Klient wahrnimmt nicht in sein Selbstkonzept passen. Erst nach und 
nach werden diese Erfahrungen in der therapeutischen Situation in das Selbstkonzept 
übernommen. Da diese neuen Erfahrungen auch differenziert werden, wird die 
Neuorganisation des Selbstkonzeptes gefestigt.125  
 
 
4.2.2.1 Empathie oder einfühlendes Verstehen als therapeutischer 
Wirkfaktor 
 
Rogers definiert Empathie als ,,Zustand des sich Einfühlens..., den inneren Bezugsrahmen 
eines anderen genau wahrzunehmen, unter Einschluss der dazugehörigen gefühlsmäßigen 
Komponenten und Bedeutungen, so als ob man selbst der Andere wäre, ohne aber jemals den 
als-ob Zustand zu verlassen"126  
 
Weiters meint Rogers: 
"The state of empathy, or being empathic, is to perceive the internal frame of reference of 
another with accuracy and with the emotional components and meanings which pertain 
thereto as if one were the person, but without ever losing the 'as if' condition. Thus 
it means to sense the hurt or the pleasure of another as he senses it and to perceive the causes 
thereof as he perceives them, but without ever losing the recognition that it is as if I were hurt 
or pleased and so forth. If this 'as if' quality is lost, then the state is one of identification."127  
Das Entscheidende ist hierbei also der „als-ob Charakter“. Falls dieser nicht mehr besteht und 
eine Identifikation mit dem Klienten eintritt, kann dies nicht mehr im Sinne einer Empathie 
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sein, da es diese Identifikation dem Therapeuten unmöglich macht, dem Klienten neue 
Erfahrungen zu ermöglichen.  
 
In seinem späteren Buch „A way of beeing“ geht Rogers in „a current definition“ auch 
genauer darauf ein, was es heißt, empathisch zu sein:  
 
“The way of being with another person which is termed empathic has several facets. It means 
entering the private perceptual world of the other and becoming thoroughly at home in it. It 
involves being sensitive, moment to moment, to the changing felt meanings which flow in this 
other person, to the fear or rage or tenderness or confusion or whatever, that he/she is 
experiencing. It means temporarily living in his or her life, moving about in it delicately 
without making judgments, sensing meanings of which he or she is scarcely aware, but not 
trying to uncover feelings of which the person is totally unaware, since this would be too 
threatening. It includes communicating your sensings of his or her world as you look with 
fresh and unfrightened eyes at elements of which the individual is fearful. It means frequently 
checking with him as to the accuracy of your sensings, and being guided by the responses you 
receive. You are a confident companion to the person in his/her inner world. By pointing to 
the possible meanings in the flow of his/her experiencing you help the person to focus on this 
useful type of referent, to experience the meanings more fully, and to move forward in the 
experiencing.” 128  
 
Laut Squier weist empathische Kommunikation zwei miteinander in Verbindung stehende 
aber doch analytisch unterscheidbare Dimensionen auf, nämlich einerseits eine kognitiv-
informative und andererseits eine affektiv-motivationale Komponente129 
 
Auch Finke zeigt auf, dass der Begriff „einfühlendes Verstehen“ zweier verschiedener 
Faktoren bedarf, einerseits das „Einfühlen“, welches eher emotional-intuitiv ist, andererseits 
das „Verstehen“, das eher einen kognitiven Zugang kennzeichnet130. Als „Verstehen“ ist 
sowohl die Äußerung des Klienten als auch das Verstehen der Äußerung –welches einer 
Interpretation entsprechen würde- anzusehen. Eine Interpretation muss in äußerst langsamen 
Schritten vollzogen werden, damit der Klient überhaupt mit einer Auseinadersetzung mit sich 
selbst beginnen kann.  
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Die wichtigste Vorraussetzung für das einfühlende Verstehen, also die Empathie, ist jedoch 
das „Einfühlen“. Dabei versucht der Therapeut die Welt genauso wie der Klient 
wahrzunehmen.131. 
 
Finke definiert fünf Stufen des einfühlenden Verstehens, die aufeinanderfolgend absolviert 
werden müssen um den vollen Bedeutungszusammenhang der Aussagen des Klienten 
herauszufinden: 
 
? „Einfühlendes Wiederholen“: hierbei wird der Sinn der Aussagen des Klienten von dem 
Therapeuten mit eigenen Worten wiedergegeben. Es werden nicht nur die Worte des 
Klienten einfach umgestellt, sondern es wird versucht, die Bedeutung des Gesagten 
darzustellen. 
? „Konkretisierendes Verstehen“: zeigt den Zusammenhang zwischen der jeweiligen 
Situation und den Gefühlen sowie dem Verhalten des Klienten auf. Dadurch kann der 
Klient erkennen, dass bestimmte Gefühle auch oftmals in einem bestimmten Kontext 
auftreten. 
? „Selbstkonzeptbezogenes Verstehen“: die Verbindung zwischen Gefühlen und den 
anschließenden Reaktionen soll hierbei dem Klienten bewusst gemacht werden. Er wird 
bestärkt, sich selbst aufgrund seines eigenen Bezugssystems zu verstehen. 
? „Organismusbezogenes Verstehen“: hierbei werden verdeckte Bedürfnisse des Klienten 
aufgedeckt, und ihm eine Möglichkeit geschaffen, diese zu erkennen. Rogers sieht den 
Begriff „Organismus“ hier nicht in einem biologischen Sinne sondern vielmehr als „Ort 
der Verkörperung der Lebenskraft und Aktualisierungstendenz". 
? „Interpretieren“: das Interpretieren, welches in allen vorangegangenen Stufen schon 
vorhanden ist, wird  hier nochmals als eigene Stufe beschrieben. Dies soll verdeutlichen, 
dass Aussagen des Klienten in einem noch größeren Sinnzusammenhang verstanden und 
interpretiert werden sollen, als dies in den vorherigen Stufen schon passiert ist. Es ist 
immer ein äußerst schwieriger Entscheidungsfindungsprozess für den Therapeuten, wie 
und in welchem Sinnzusammenhang er interpretiert.132 
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Was es jedoch für den Therapeuten bedeutet empathisch zu sein, beschreibt Rogers selbst 
wohl am Besten:  
“To be with another in this way means that for the time being you lay aside the views and 
values you hold for yourself in order to enter another's world without prejudice. In some sense 
it means that you lay aside your self and this can only be done by a person who is secure 
enough in himself that he knows he will not get lost in what may turn out to be the strange or 
bizarre world of the other, and can comfortably return to 
his own world when he wishes. Perhaps this description makes clear that being empathic is a 
complex demanding, strong yet subtle and gentle way of being.”133 
 
Jedoch ist nach Rogers Empathie auch „vielleicht am leichtesten, durch ein Training zu 
vervollkommnen. Berater können sehr rasch lernen, bessere, sensiblere, einfühlsamere 
Zuhörer zu sein. Zum Teil ist es Übungssache, zum Teil Sache der Einstellung. Um echter 
oder anteilnehmender zu werden, muss sich der Berater hingegen selbst anders erfahren, und 
dies ist ein langsamer und komplexer Prozess.“134 
 
4.2.2.2 Unbedingte positive Wertschätzung 
 
"I find that the more acceptance and liking I feel toward this individual, the more I will be 
creating a relationship which he can use. By acceptance I mean a warm regard for him as a 
person of unconditional self-worth, of value no matter what his conditions  or  his feelings. 
[...] This acceptance of each fluctuating aspect of this other person makes it for him a 
relationship of warmth and safety, and the safety of beeing liked and prized as a person seems 
as highly important element in a helping relationship.” 135 
 
Das bedingungsfreie Akzeptieren lässt sich auch so beschreiben, dass der Therapeut den 
Klienten schätzt, wie Eltern ihre Kinder: nicht weil er jede Äußerung oder jedes Verhalten gut 
heißt, sondern weil er ihn vollkommen und nicht nur unter bestimmten Bedingungen 
akzeptiert. Finke beschreibt hierbei zwei Ebenen. Einerseits schafft der Therapeut einen 
Rahmen, der dem Klienten ermöglicht, sich mit sich selbst auseinanderzusetzen und zu 
entfalten, anderseits gibt es auch eine instrumentelle Ebene, die es dem Therapeuten 
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ermöglicht, durch gezielte Interventionen wie Bestätigung, Anerkennung oder Lob das 
Selbstwertgefühl des Klienten zu erhöhen. 136 
Biermann-Ratjen streicht auch heraus, dass ohne „einfühlendes Verstehen“ ein Prinzip des 
„bedingungsfreien Akzeptierens“ gar nicht möglich wäre, weil es unmöglich ist, etwas zu 
akzeptieren, was ich nicht verstanden habe.137 
Motschnig-Pitrik und Nykl beschreiben die Vermittlung von Akzeptanz kurz und prägnant: 
 
„Die Vermittlung von Akzeptanz erfolgt primär auf der symbolisierten Gefühlsebene. Die 
inhaltliche, kognitive Ebene spielt dabei wahrscheinlich eine untergeordnete Rolle und dient 
hauptsächlich als Vermittler für die Gesprächsführung. Der Facilitator symbolisiert, dass er 
die vermittelte, vielleicht vom Klienten noch nicht bewusste emotionale Bedeutung der 
kommunizierten Inhalte ernsthaft wahrnimmt, ohne dass er diesen zustimmt oder sich mit 
ihnen identifiziert und dadurch die Bedeutung sozial verstärkt. Er empfindet nur das, was der 
Klient sagt und selbst empfindet. Er akzeptiert den Klienten als eine Person mit allen 
Möglichkeiten und Dispositionen.“138 
 
4.2.2.3 Echtheit des Therapeuten (Kongruenz) 
 
"I have found that the more that I can be genuine in the relationship, the more helpful it will 
be. […] Being genuine also involves the willingness to be and to express, in my words and 
my behavior, the various feelings and attitudes, which exist in me. […] It is only by providing 
the genuine reality which is in me, that the other person can successfully seek for the reality in 
him."139 
 
In der Beziehung zu seinem Klienten sollte der Therapeut er selbst sein, also „echt“. So muss 
er auch alles, was er in der Beziehung fühlt und erlebt erkennen und dem Klienten mitteilen 
können. Finke beschreibt die Interventionsformen des Prinzips „Echtheit“ mit 
„Konfrontation“, „Beziehungsklärung“ und „sich selbst einbringen“. Er sieht dies als 
weiterführende Entwicklung des „einfühlenden Verstehens“, da der Therapeut jetzt nicht 
mehr nur die Auseinandersetzung des Klienten mit sich selbst fördert, sondern es hierbei zu 
einem Austausch zwischen dem Bezugssystem des Therapeuten und jenes des Klienten 
kommt 140. 
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Biermann-Ratjen sieht zwei Komponenten der Kongruenz. Erstens muss der Therapeut in sich 
selbst kongruent sein, damit es ihm möglich ist, zu seinem eigenen Erleben – sowohl 
innerhalb als auch außerhalb der therapeutischen Sitzungen - zu stehen. Er muss dazu fähig 
sein, sich dies bewusst zu machen und anderen mitzuteilen.  
Zweitens – und für Rogers bedeutender – gibt es eine Kongruenz gegenüber dem Klienten. 
Da im Therapieprozess durch den Klienten oftmals beim Therapeuten Gefühle ausgelöst 
werden, die im Widerspruch zum Prinzip des „bedingungsfreien Akzeptierens“ stehen, kann 
dadurch das „einfühlende Verstehen“ erschwert werden. Der Therapeut muss sich dies 
bewusst machen und auch sich selbst und diese Situation reflektieren können, um sowohl sich 
selbst als auch den Klienten besser zu verstehen. Dadurch soll eine Abweichung von der 
„unbedingten Wertschätzung“ vermieden werden.141 
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5 Neurobiologische Grundlagen und empathische 
Kommunikation 
 
 
„Wir sind, so schreibt der Psychotherapeut Joachim Bauer,  – aus neurobiologischer Sicht – 
auf soziale Resonanz und Kooperation angelegte Wesen. Kern aller menschlichen Motivation 
ist es, zwischenmenschliche Anerkennung, Wertschätzung, Zuwendung oder Zuneigung zu 
finden und zu geben.“ 142 
 
„Die Argumente, die den Menschen aus biologischer Sicht als Beziehungswesen ausweisen, 
beziehen sich auf drei fundamentale biologische Kriterien: Zum einen sind die 
Motivationssysteme des Gehirns in entscheidender Weise auf Kooperation und Zuwendung 
ausgerichtet und stellen unter andauernder sozialer Isolation ihren Dienst ein. Zweitens führen 
schwere Störungen oder Verluste maßgeblicher zwischenmenschlicher Beziehungen zu einer 
Mobilmachung biologischer Stresssysteme.“143 
 
„Aus beidem, sowohl aus der Deaktivierung der Motivations- als auch aus der Aktivierung 
der Stresssysteme, können sich gesundheitliche Störungen ergeben. Dies macht deutlich, dass 
Menschen nicht für eine Umwelt gemacht sind, die durch Isolation oder ständige Konflikte 
gekennzeichnet ist.“144 
 
„Ein drittes neurobiologisches Kriterium, das den Menschen als Beziehungswesen 
kennzeichnet, ist das System der Spiegelnervenzellen: Nicht nur der Mensch, auch eine Reihe 
von Tierarten besitzt mit diesen Zellen ein neurobiologisches System, das eine intuitive 
wechselseitige soziale Einstimmung ermöglicht. Das System dieser besonderen Zellen sorgt 
dafür, dass ein Individuum das, was es bei einem anderen Individuum der gleichen Art 
wahrnimmt, im eigenen Organismus – im Sinne einer stillen inneren Simulation- nacherlebt 
(dies ist der Grund, warum wir zum Beispiel Schmerz empfinden, wenn wir zusehen müssen, 
wie sich eine andere Person heftig verletzt, oder warum emotionale Stimmungen ansteckend 
sind). 
Dadurch ergeben sich weit reichende – bislang noch nicht in ganzer Breite erforschte – 
Möglichkeiten sozialer Resonanz. Im Falle des Menschen ermöglichen Spiegelnervenzellen 
eine besondere Form sozialer Verbundenheit: Mitgefühl, Empathie.“ 145  
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Der persische Arzt Avicenna (980 – 1037) sagte: „Die Vorstellungskraft eines Menschen 
kann nicht nur auf seinen eigenen Körper einwirken, sondern sogar auf andere, selbst weit 
entfernte Körper. Sie kann diese verzaubern und verändern, sie krank machen oder sie wieder 
gesund werden lassen.“ 146 
 
Alle Überzeugungen und Erwartungen sowohl des Arztes als auch des Patienten, das macht 
die Theorie der Spiegelresonanz deutlich, führen „zu intuitiven Wahrnehmungs- und 
Spiegelungsabläufen, die den Behandlungserfolg oft stärker beeinflussen als manche 
therapeutische Maßnahme.“147  
 
„Die inneren Einstellungen des Arztes lösen beim Patienten eine Resonanz aus und 
umgekehrt die des Patienten beim Arzt“, 148 schreibt Joachim Bauer. 
 
„Die Einstellungen und Erwartungen des Arztes, die in solchem unwillkürlichen Verhalten 
zum Ausdruck kommen, sind innere Programme, die vorgeben, wie sich der weitere 
Handlungsablauf und das ihn begleitende Empfinden der Beteiligten gestalten wird bzw. 
gestalten soll. Sie führen beim Patienten zu einer Resonanz, das heißt, sie aktivieren intuitiv 
korrespondierende Einstellungen, Stimmungen und Erwartungen, die in der Regel denjenigen 
des Arztes entsprechen. Dies schließt nicht aus, dass eine solche Resonanz in einem zweiten 
Schritt eine ablehnende Gegenreaktion des Patienten auslöst – zum Beispiel, wenn er sich 
nicht angenommen fühlt. 
Obwohl weder vom Arzt noch vom Patienten beabsichtigt, übertragen sich die Vorstellungen, 
Konzepte und Erwartungen von der einen auf die andere Seite.“149 
 
Umgekehrt teilen sich aber auch die Haltungen und Erwartungen des Patienten über 
zahlreiche nonverbale Signale dem Arzt mit: „ Vom Patienten gehegte Einstellungen und 
Haltungen lösen nun ihrerseits beim Arzt eine intuitive Resonanz aus, das heißt, sie erzeugen 
in ihm – ohne dass dies einer der Beteiligten beabsichtigte – korrespondierende Gefühle. Dies 
schließt wiederum nicht aus, dass eine solche Resonanz in einem zweiten Schritt zu einer 
anders gerichteten Gegenreaktion führt. 
Spürt etwa ein Arzt im Rahmen seiner Resonanzreaktion, dass der Patient Angst hat, seine 
Beschwerden könnten zu unbedeutend sein, um überhaupt vorgetragen zu werden, so 
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ermöglicht es ihm gerade diese Wahrnehmung , in einem zweiten Schritt eine gegenläufige, 
zu Beispiel anteilnehmende Reaktion zu zeigen. 
Die im Arzt ausgelöste Resonanz wird sowohl seine therapeutische Wirksamkeit als auch den 
Behandlungsverlauf erheblich beeinflussen.“150 
 
Innere Einstellungen und Glaubenssätze von Arzt und Patient gestalten also die  jeweilige 
Realität –vor allem die des Patienten – mit: „ Alle Festlegungen wie medizinische Diagnosen, 
pathologische Beschreibungen und Prognosen, die einen Menschen beispielsweise zu einem 
>Diabetiker< , >Rheumatiker< oder >Krebskranken< reduzieren, fixieren auf fatale Weise die 
Identifikation der kranken Person mit ihrer Krankheit, was kaum einen anderen Ausweg mehr 
zulässt,“ 151 warnt der Mediziner Klaus-Dieter Platsch. 
 
Auch bei Diagnosen wie zum Beispiel Bluthochdruck, koronarer Herzkrankheit oder 
Allergien werden  durch medizinische Festlegungen Heilungsmöglichkeiten zum Teil sehr 
eingeschränkt: „ Die konventionelle Medizin macht nicht den Versuch, die Blutdruck-,  Herz- 
oder allergischen Beschwerden im Lebenskontext verstehen zu wollen und in Bezug zum 
Leben der betroffenen Person zu setzen, geschweige denn Medikamente wieder zu reduzieren 
oder abzusetzen, wenn die Symptome zurückgehen, meist mit der Begründung, >das werden 
Sie Ihr Leben lang haben ...<“ 152 
 
Erwartungen und Haltungen, die den Spiegelungsphänomenen zugrunde liegen, sind 
wesentliche Faktoren für jeden Heilungsprozess. 
Unter dem Einfluss von vorgefassten therapeutischen Meinungen und Konzepten, 
therapeutischen Richtlinien und Standards, die das Bewusstseinsfeld von Arzt und Patient 
überlagern und ärztliches Denken und Handeln bestimmen, wird die heilende  Arzt- Patienten 
- Beziehung  möglicherweise zu einer  Beziehung, die Heilung verhindert.153 
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6 Die Bedeutung des Mitgefühls für die Arzt-Patienten-
Kommunikation 
 
Bereits 1943 bezeichnete Eugen Bleuler  zwischen- menschliche Interaktion als wesentlichen 
Faktor ärztlichen Handelns :„ Die therapeutische Bedeutung des Verhältnisses des Arztes zu 
seinem Kranken wird am  besten verstanden, wenn man es an der Bedeutung misst, die alle 
menschlichen Beziehungen für die Prägung der Persönlichkeit und für das Befinden haben: 
Wir werden zu dem, was wir sind, im Zusammenhang mit unseren Beziehungen... Und unser 
alltägliches Befinden hängt weitgehend davon ab, wie unsere Beziehungen zu anderen sind 
und wie wir sie uns vorstellen.“154 
 
Mitfühlende Kommunikation wirkt sich nicht nur positiv auf die Patientenzufriedenheit aus, 
sie hat auch eine physiologische Dimension. 
„Meine Wahrnehmung deiner Sorge (oder Gleichgültigkeit) mir gegenüber erzeugt eine 
Lawine biochemischer Veränderungen in meinem Körper. Wie ein Wasserfall folgen 
hormonelle Reaktionen auf meinen Eindruck von der Art und Weise unserer wechselseitigen 
Beziehung. Das sind keine vagen oder abstrakten philosophischen Ideen, sondern konkrete 
physiologische Folgerungen...Es gibt, um es ganz klar zu sagen, eine Physiologie der 
Menschlichkeit.“ 155  
 
Wenn  Ärzte und Therapeuten das, was sie tun, „als Dienst verstehen – und das ist die 
wörtliche Bedeutung von Therapie - , erfährt alles Handeln eine sozialethische Dimension, 
die aus dem Verständnis von „Verantwortlichkeit“ als „ Ver-Antwort-lichkeit“ (bzw. von 
„responsibility“ als „response-ability“) gegenüber der Not des Mitmenschen zu einem neuen 
Verständnis von Selbstverwirklichung als Verwirklichung des Selbst durch und zusammen 
mit anderen führt“ , schreibt der Psychotherapeut Peter F. Schmid und er führt weiter aus: 
 
„In der zwischenmenschlichen Begegnung, die wir Therapie nennen, angesprochen und um 
Antwort gebeten, übernehmen wir  eine tiefgreifende Verantwortung, eine Verpflichtung, 
aufgrund derer unser  Mit-Mensch  von uns jenen Dienst erwartet,   den  wir    einander    
schulden – nicht mehr und nicht weniger als das, was mit dem häufig missbrauchten und 
dennoch unersetzbaren Wort „Liebe“ gemeint ist.“ 156 
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In Anbetracht von Hochtechnisierung und Hochspezialisierung „ mag der Gedanke an eine 
Medizin, welche einem Ethos der Liebe verpflichtet ist, ziemlich abwegig erscheinen. Dies 
nicht zuletzt auch deshalb, weil für unser Verständnis Liebe nichts ist, was als professionelle 
Einstellung oder Tugend gefordert und abverlangt werden könnte. Gefordert werden kann 
hingegen Achtung, und zwar die Achtung eines anderen Menschen nicht aufgrund bestimmter 
Vorzüge, die er besitzt..., sondern die Achtung seiner Person. Die Achtung nimmt 
gewissermaßen die Stelle ein, die in jenem alten Verständnis der Medizin die Liebe 
innehatte.“157  
 
„Mitgefühl ist der Schlüssel für eine glückende und heilvolle Arzt-Patienten- Beziehung... 
Aber Mitfühlen, empathische Zuwendung, bedarf nicht unbedingt des Wortes, denn die 
Sprache der Seele ist nonverbal. Es ist nicht primär das Wort, in dem sich Mitgefühl 
ausdrückt, sondern die personale Präsenz und emotionale Aufmerksamkeit hinter dem 
Wort“,158 macht Maximilian Gottschlich deutlich. 
 
Empathische Kommunikation beginnt also  „ nicht mit dem Sprechen, auch nicht mit der 
Vorbereitung auf das Sprechen, sondern mit dem „aktiven Zuhören“, einem Zuhören,... das  
sich bemüht, die Zwischentöne, das Nicht-Gesagte zu erfassen.“ 159 
 
In einem Artikel über Empathie schreibt Carl R. Rogers: „Bei meiner Arbeit als Therapeut 
habe ich sehr früh entdeckt, dass dem Klienten einfach zuhören, und zwar sehr aufmerksam, 
eine ganz wichtige Art des Helfens ist. Wenn ich mir nicht im klaren war, was ich aktiv tun 
sollte, dann hörte ich zu. Es überraschte mich, dass eine solch passive Art der Interaktion so 
nützlich sein konnte.“160 
 
Rogers zitiert  einen Spruch von Lao-tse, den er „ganz besonders zu schätzen gelernt hat“: 
„ Es ist als ob er zuhörte 
und solches Zuhören wie seins hüllt uns in ein Schweigen 
in dem wir schließlich zu hören beginnen 
was wir eigentlich sein sollen.“161  
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Gion Condrau, ein Vertreter der Daseinsanalyse hält  Sprache   für das Menschsein für 
wesentlich: „Zum redenden Sprechen gehören aber als Möglichkeiten zugleich Hören und 
Schweigen. Ist die Sprache als Miteinander-Reden Mitteilung und Darstellung von 
Bedeutungszusammenhängen, so bekundet sich im Miteinander-Reden und Aufeinander-
Hören, ob und wie wir uns verstehen oder nicht verstehen.“162 
 
„ In die Sprache bringen, heißt, so Condrau,  nicht nur „sprechen“, sondern vor allem „hören“ 
und  „schweigen“... 
Schweigen bewahren ist Hören als Geschehenlassen des Sagens, das uns nicht nur offen 
macht für das, was uns begegnet, sondern auf uns selber zurückwirkt und verwandelt. Es 
ändert uns jedoch nicht, weil ein Wille sich unserem Willen aufdrängt, sondern weil uns das 
verstehende Hören selbst ändert.“ 163 
Die wesentliche Aufgabe für den Arzt oder Therapeuten ist, „dort hinzuhören, wo dem 
Kranken bisher die Möglichkeit des Sichaussprechens vorenthalten war“.164  
 
Ob das Arzt-Patienten-Gespräch nun „Krankheitsanamnese oder biographische 
Selbstdarstellung heißt, ob der Kranke über aktuelle Konflikte oder frühkindliche Erlebnisse 
berichtet, ob er sich durch seine Krankheits- und Organ-„Wahl“ oder durch sein Verhalten 
dem Arzt gegenüber äußert, immer eröffnet er in seiner Krankheit sein Wesen auf irgendeine 
Weise. An sich müsste es genügen, hinzuhören und zu sehen.“ 165 
 
Jeder Kranke betritt das Sprechzimmer eines Arztes mit der Hoffnung auf Heilung, aber auch 
mit der Hoffnung auf Anteilnahme und Zuwendung: 
 
„Im Urteil über Ärzte hört man immer wieder, dieser oder jener sei ein guter Arzt, weil man 
mit ihm sprechen könne. Im Dialog zwischen Arzt und Patient ereignet sich aber mehr als 
naturwissenschaftlich-technische Krankheitsbehandlung. – Das Gespräch ist Heilfaktor, weil 
es die Existenz des Menschen miteinbezieht. Der Arzt kann wohl Organe behandeln, niemals 
kann er sich mit einem Organ besprechen. Die Sprache richtet sich immer an den Menschen 
in seiner Ganzheit.“166  
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Wenn ein Arzt von einem Kranken angesprochen wird und darauf antwortet, so „ geht hier 
der Begriff Sprache über das artikulierte, lautliche Sprechen hinaus und meint Begegnung und 
Verhalten im weitesten Sinne.“ 167 
 
„Dasein ist immer Bezogensein – auf - etwas. Der Mensch erfährt sich in seiner eigenen 
Bezogenheit durch das ihm Begegnende, durch die Art und Weise, wie er auf das ihm 
Begegnende bezogen ist, wie er sich von den Dingen und Mitmenschen ansprechen lässt, wie 
er in der Welt ist. Bezug, Beziehen heißt: in Anspruch nehmen, meint: Verhältnis. 
Verhältnis wiederum hat mit Verhalten, ver-halten, halten zu tun und bedeutet: sich bei den 
Dingen aufhalten, offen sein, wahrnehmen, vernehmen. 
Dieses Offensein ist jedoch nicht Leere...oder Passivität, sondern ein Sich-in-Anspruch-
nehmen-lassen.“ 168 
 
Empathische Kommunikation ist daher „weder nur Methode noch gar Technik, die der Arzt 
einsetzt oder nicht einsetzt... 
Ein solches rein instrumentelles Verständnis wird der Bedeutung des Problems und der realen 
Situation kommunikationspathologischer Störungen im gesamten Medizinsystem nicht 
gerecht. Im Gegenteil: Es verschleiert – wie so oft im gesellschaftlichen Zusammenleben, 
wenn das reibungslose Funktionieren zu höchsten aller Zielwerte hochstilisiert wird – die 
eigentlichen Probleme und Widersprüche.“169 
 
„Empathie, einfühlendes Zuhören, ist eine entscheidende, wenn nicht überhaupt die 
entscheidende Dimension ärztlichen Seins und ärztlichen Selbstverständnisses. Sie ist die 
unverzichtbare und immer wieder neu zu aktivierende, spezifische Grundlage ärztlicher 
Zuwendung, die in der ärztlichen Kommunikation ihren spezifischen Ausdruck findet und um 
die von Patient zu Patient immer wieder aufs Neue gerungen werden muss...“170 
 
6.1 Empathie und Körpererleben 
 
„In der modernen Emotionsforschung“, so schreibt Carola Meier-Seethaler, gehen die 
Meinungen insofern auseinander, als die „Nonkognitivisten“ der leiblichen Resonanz der 
Gefühle den Vorzug geben oder in ihr sogar das einzige Medium der Gefühlsübermittlung 
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sehen, während die „Kognitivisten“ die Wortsprache und nichtdiskursive Symbolsprachen 
einbeziehen.171 
 
 
Wenn man „ das Fremdverstehen als „leibliche Kommunikation“ begreift, ...“wird nicht nur 
die eigene Gefühlsbetroffenheit am eigenen Leib spürbar, sondern auch die 
Gefühlsbetroffenheit anderer, indem deren leibliche Ausdruckserscheinungen in uns selbst 
wieder leiblich-seelische Reaktionen hervorrufen.“172 
 
„Die Beschäftigung mit dem Stellenwert des Körpererlebens in der Medizin gerät 
unvermeidlich in die tief verwurzelte Polarisierung zwischen Psyche und Soma, zwischen 
subjektives Erleben und objektiven Befund, die auf das  dualistische Menschenbild Descartes 
zurückzuführen ist.“173 
 
Von Uexküll (1961, 1985) benennt den Körperbegriff als zentrales Problem der 
Psychoanalyse und der somatischen Medizin: „Die gegenwärtige Medizin besitzt zwei 
Paradigmata, die sich gegenseitig ausschließen: die ´Maschinendefinition` für den Körper und 
das Freudsche Paradigma des psychischen Apparats für die Seele. Die Konsequenz ist eine 
dualistische Medizin, nämlich eine für Körper ohne Seelen und eine andere für Seelen ohne 
Körper. So braucht die Medizin ein neues Paradigma, das eine Lösung des bisher ungelösten 
psycho-physischen Problems bringt.“174 
 
Dem Körpererleben des Menschen kommt eine wichtige Bedeutung zu, da es die 
Lebenswirklichkeit des Menschen widerspiegelt: Es ist der Indikator für sein Wohlbefinden 
oder Missempfinden und Beschwerden sind fühlbare Anzeichen einer Störung. Für den 
iatrotechnischen  Mediziner dient das Körpererleben des Patienten nur als Wegweiser zur 
Symptomfeststellung.175 „Es ist  aber für sich genauso ernst zu nehmen wie der organische 
Befund, weil die  Medizin sonst an der Wirklichkeit der Patienten vorbeigeht, die durch ihr 
subjektives Erleben konstituiert wird.“176 
 
Körpererleben ist aber auch noch in anderer Hinsicht von Bedeutung: „Wer seinen Körper 
besser wahrzunehmen lernt, lernt nicht nur sich selbst besser kennen. Er kann auch andere 
besser wahrnehmen, und zwar anhand ihrer Körpersprache.“177 
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„Gestische Signale werden in jeder Kommunikation ausgetauscht und meist läuft dieser 
Austausch gänzlich unbewusst ab. Die Bedeutung dieser impliziten nonverbalen 
Verständigung wird in der Psychotherapie in den letzten Jahren immer mehr erkannt. 
Videoaufnahmen von psychotherapeutischen Behandlungen zeigen, dass es zu feinsten 
Abstimmungen gestischer und mimischer Äußerungen zwischen Patient und Therapeut 
kommt, die meist auch dem Therapeuten unbewusst bleiben. 
Therapeuten sollten daher den Scheinwerfer ihrer Aufmerksamkeit immer wieder auf die 
Körpersprache ihrer Patienten richten.“178 
 
Die Vorstellung, „ dass die Beobachtung des eigenen Körpers eine wichtige Rolle spielt für 
das Verständnis anderer Personen“,179 vertritt auch der Hirnforscher Christian Keysers. 
 
Keysers stellte fest, „ dass jene Personen, die am meisten Probleme haben, andere Leute zu 
verstehen, oft  Läsionen in Arealen haben, die  auch dafür zuständig sind, den eigenen Körper 
wahrzunehmen (somatosensorischer Cortex, insularer Cortex).“180 
 
Spiegelneurone, also „Nervenzellen, die in Schwingungen versetzt werden, wenn ein Mensch 
selbst etwas fühlt, oder bei anderen etwas mitfühlt“181, sind  mit verantwortlich dafür, dass 
wir zu Empathie fähig sind.  
 
„Was man von anderen mitbekommt, kann man allerdings nicht an den Spiegelneuronen 
fühlen. Das Organ, die Aktivität der Neuronen wahrzunehmen, ist vielmehr der Körper. In 
ihm spielt sich das Mitfühlen ab.“ 182 
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7 Empathie im multidimensionalen offenen 
Kommunikationssystem 
 
 
Ausgehend von neurobiologischen  Überlegungen und im Bewusstsein, dass körperliche 
Symptome und Emotionen, lebensgeschichtliche Ereignisse und äußere Faktoren gleichwertig 
miteinander vernetzt sind und sich gegenseitig beeinflussen , ist Kommunikation in einem 
multidimensionalen offenen Kommunikationssystem weit mehr als nur „Übertragung 
beziehungsweise Austausch sprachlicher Mitteilungen“.183 
 
In Anlehnung an Erich Fromm, Agnes Heller, Hans Jonas, Carol Gilligan und andere 
formulierte Carola Meier-Seethaler184 vier  „allgemein-menschliche Grundbedürfnisse“, 
denen entsprechende Verhaltensnormen bzw. positiv und negativ zu bewertende 
Reaktionsmuster zuzuordnen sind. 
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Tabelle der psychischen „Kardinal“ - Bedürfnisse nach Meier-Seethaler185 
Grundbedürfnis positiv zu bewertende 
Reaktionen 
negativ zu bewertende 
Reaktionen 
psychische 
Folgeerscheinungen 
bei Deprivation 
nach 
Zuwendung 
und Fürsorge 
Mitgefühl, Verantwortung, 
Solidarität, liebende 
Zuwendung 
Härte, Gleichgültigkeit, 
Vernachlässigung, 
Verantwortungslosigkeit, 
Lieblosigkeit 
retardierte 
Entwicklung, 
Vertrauensverlust, 
Depression, 
„Verzweiflungs-
aggression“, 
Suchtverhalten 
nach 
Autonomie, 
Integrität, 
Bewahrung 
von Würde 
Achtung, Vertrauen, 
egalitäre 
Kommunikationsbereitschaft
Bevormundung, 
Misstrauen, Zwang, 
Erniedrigung, 
Ausbeutung, 
Vergewaltigung 
Lähmung von 
Antrieb, Kreativität 
und Lebensfreude, 
Angst, Verbitterung, 
Empörung und 
Aggression 
nach 
Anerkennung 
Wertschätzung, 
Wohlwollen, Mitfreude 
Nichtbeachtung, 
Geringschätzung, 
Hochmut, Missgunst 
Unsicherheit, 
Selbstzweifel, 
Identitätsverlust, 
Sinnverlust, 
Anfälligkeit für 
Suchtverhalten, 
Feindbilder, Neid 
und Destruktivität 
nach 
Gerechtigkeit 
Fairness, Verantwortung für 
die ganze Gemeinschaft, 
Aufrichtigkeit, Transparenz 
rücksichtsloses 
Verfolgen eigener 
Interessen, mangelnde 
Transparenz, 
Unaufrichtigkeit 
Ohnmacht, 
verbitterte 
Resignation, 
kompensatorische 
Aggression gegen 
Schwächere 
 
 
Das „sanative Potential“186 empathischer  Arzt-Patienten-Kommunikation besteht darin, 
„Beeinträchtigungen durch negative Gefühle zu verringern und jene Gefühle hervorzurufen 
bzw. zu stärken, die der Persönlichkeitsstruktur des Patienten angemessen sind. Darin liegt 
ihre eigentliche Herausforderung.“187 
 
„Kommunikation meint dabei wesentlich mehr“ – so Maximilian Gottschlich – „als den 
bloßen Austausch von Worten oder auch von nonverbalen Botschaften. Es geht auch um den 
Zusammenhang zwischen den verbalen bzw. nonverbalen Bedeutungsgehalten und 
entsprechenden psychodynamischen Prozessen, die durch sie in den Beziehungspartnern 
ausgelöst werden. Denn der Arzt ist nicht nur Beobachter einer vermeintlicherweise von ihm 
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unabhängigen Situation, sondern er selbst ist Teilnehmer am Geschehen – eines Geschehens, 
das er durch sein Anwesend-Sein verändert und gestaltet: Beide, Arzt und Patient, verändern 
sich und die Situation im Prozess ihrer diagnostischen und therapeutischen 
Beziehung....Beide...sind in einen dynamischen, wechselseitigen Beziehungsprozess 
eingebunden.“188 
 
Christoph Schorsch führt aus, dass „ aufgrund der nicht-linearen und ganzheitlichen Prozesse 
zwischenmenschlicher  Kommunikation systemtheoretische Ansätze in der Kommunikations-
wissenschaft seit längerem bekannt sind.“189 
Auch Kommunikanten bilden ein „offenes System, das  sich als mehr oder weniger autonomes 
Subsystem innerhalb größerer sozialer Systeme, in beständigem Austausch mit seiner 
Umgebung befindet.“ 190 
 
„Neben dem Einfluss des speziellen und des allgemeinen sozialen Kontextes spielen die 
Disposition der Kommunikationspartner, ihre Persönlichkeitsstruktur und kommunikative 
Kompetenz sowie die Vorgeschichte ihrer spezifischen Erfahrung mit Kommunikation eine 
Rolle, die als Substrat in der aktuellen Situation gegenwärtig ist: Insgesamt also ein 
komplexes Netzwerk interner und äußerer Faktoren, welche die Qualität von Kommunikation 
bestimmen.“191 
 
Offenheit und Achtsamkeit sich selbst und dem anderen gegenüber  sind wesentliche 
Voraussetzungen für das Kommunikationsgelingen in einem solchen  
„Kommunikationsnetzwerk“. 192 
 
„Je bewusster, symmetrischer, offener und multidimensionaler sich die Beziehungen 
gestalten, als umso befriedigender wird die Kommunikation empfunden.“ 193 
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Im Kohärenzmodell  nach Christof Schorsch 194  ist Kommunikation so organisiert, dass das 
Kommunikationssystem im Idealfall 
? multidimensional 
? offen 
? symmetrisch 
? kohärent agierend und 
? (ko-)evolvierend ist. 
 
Mutidimensionalität: Kommunikation erschöpft sich nicht im Reden allein, der Mensch als 
Ganzes wird erfasst 
 
Offenheit: offen für Informationen von außen 
 
Symmetrie bedeutet, dass die Kommunikationspartner wechselseitig und/ oder gleichzeitig 
relativ gleichberechtigt beteiligt sind 
 
Kohärenz umfasst formal Ko-Orientierung und Kooperation, die Partner wechseln sich ab, 
nehmen aufeinander Bezug 
 
Koevolution bedeutet, „dass die Partner an -  und miteinander und an und mit ihrer Umwelt 
lernen. Sie begegnen sich, tauschen Informationen aus, knüpfen Sozialkontakte, erfahren 
einen Wissens- und Erfahrungszuwachs. Sie lernen zudem, in Richtung auf zunehmende 
menschliche Reife und Selbstverwirklichung ihr individuelles Potential auszuagieren. 
Kurzum: sie verändern sich, sie werden.“195 
 
Im Falle von empathischer  Kommunikation kann sich ein Phänomen einstellen, das als 
„interaktionale Synchronizität“ 196 bezeichnet wird: Die Gesprächspartner „ koordinieren auch 
tendenziell ihre Körperbewegungen. Der Zuhörer übernimmt dabei gewisse 
Bewegungsformen des Sprechers oder bewegt sich in ähnlicher Weise synchron mit dem 
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Sprecher. Spiegelbildliche Synchronisationen treten dabei üblicherweise am Anfang und Ende 
längerer Gesprächssegmente auf. Im Extremfall interaktionaler Synchronizität komm es zu 
einer Synchronisierung der Gehirnwellen und der Körperrhythmen.197 
 
Empathische Kommunikation ist, wie auch die moderne Neurobiologie erkennen lässt, ohne 
nonverbale Elemente nicht vorstellbar. „ Nonverbale Kommunikation ist damit  ein 
wesentliches Mittel für die soziale Organisation menschlicher Interaktion.“198 
 
Obwohl nonverbale Kommunikation in vielen Fällen unterhalb der Aufmerksamkeitsschwelle 
bleibt, haben wir mit unseren Spiegelneuronen  „feine Antennen“ für die Vielzahl nonverbaler 
Signale 
„paralinguistischer Art ( Tonfall, Betonung, Wortmelodie, Stimmhöhe und   
Stimmumfang, Lautstärke, Schnelligkeit, Pausen, Beatmung) und 
extralinguistischer Art (Lachen, Weinen, Stöhnen, Habitus, Blickrichtung, Gestik, Mimik, 
Körperhaltung, Körperbewegung und Körperorientierung).“199 
 
„Sprachliche Handlungen und nicht-sprachliche Äußerungen laufen in diversen 
Übertragungskanälen parallel – und zwar in beiden Richtungen.“ 200  
 
„Zwischenmenschliche Kommunikation ist stets multidimensional und mehrkanalig: 
Augensinn (visueller Kanal), Gehör (akustischer Kanal), Geruch (olfakorischer Kanal), 
Tastsinn (taktiler Kanal) und Wärmeempfinden (thermaler Kanal).“201 
 
Empathische Kommunikation  verläuft nach Joachim Bauer als Prozess  in drei  Schrittfolgen: 
„Wenn wir als Erwachsene uns gegenseitig wahrnehmen, dann vollzieht sich  Empathie oder 
Anteilnahme oder das Verstehen des anderen Menschen in kaum merkbaren 
aufeinanderfolgenden Schritten: 
 
1. Zunächst einmal taucht in uns beim Wahrnehmen dessen, was ein anderer Mensch von 
sich gibt, eine unmittelbare Spiegelreaktion auf. Ist jemand zum Beispiel traurig, werden 
wir zunächst  einen Anflug von eigener Traurigkeit kurz wahrnehmen, wir werden dann 
aber sofort einen 
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2. Schritt dahinterschalten, der sich möglicherweise jetzt vom Gefühl des anderen 
unterscheidet – zum Beispiel, dass wir sofort in eine Haltung des Tröstens übergehen und 
versuchen,  dem anderen  zu helfen.  In einem 
3. Schritt können wir dann noch in eine Reflexion dessen eintreten, was diese ganze 
Beziehung jetzt eigentlich bedeutet – dass wir nachdenken über die Traurigkeit des 
anderen, über unsere eigene Reaktion. 
 
Das heißt, die Spiegelreaktion ist die allererste schnelle empathische Spontanreaktion, an die 
sich dann meistens innerhalb weniger Sekunden sofort weitere Reaktionen anschließen. ... 
Wir brauchen für alles, was zwischen Menschen stattfindet und was wir einander antun – im 
Guten wie im Schlechten -  zunächst einmal die unmittelbare spontane Empathiereaktion, und 
diese  wird durch die Spiegelneurone vermittelt.“ 202.  
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Für die grafische Darstellung eines Modells empathischer Kommunikation wurde die Grafik 
„Der Nexus der Kommunikation - das multidimensionale offene Kommunikationssystem“ 
von Christoph Schorsch  in leicht abgeänderter Form verwendet.203 
 
Grafik  in leicht abgeänderter Form nach  Schorsch (1987) 
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8 Empathie in einem bio-psycho-sozialen Modell von 
Gesundheit 
 
 
„Krankheit und Gesundheit sind im bio-psycho-sozialen Modell nicht als Zustand definiert, 
sondern als ein dynamisches Geschehen“.204 Das Modell geht davon aus, dass bei jedem 
Krankheitsprozess  psychosoziale Faktoren mitbestimmend sind. Dadurch dass  
„psychosoziale Aspekte in das biomedizinische Denkmodell integriert werden, wird das 
subjektive Erleben von Kranksein für die Betroffenen nicht mehr gespaltet in „psychisches 
Befinden“ und „objektivierbare Befunde.“205 
 
Tabelle nach Egger (2005)206 
Beobachtungsebene   Diagnostik 
Bisherige diagnostische Erkenntnisse 
(Fakten von Interpretationen trennen!) 
Therapie 
Konsequenzen für die 
weitere Behandlung 
(Konkrete Schritte und 
Überlegungen) 
Biologisch 
Organmedizinische 
Aspekte, 
biomedizinische 
Daten 
z.B. ätiologische und pathogenetische 
Aspekte... 
Physikalische, 
medikamentöse, chirurgische 
Interventionen... 
Psychologisch 
Eigenheiten des 
Erlebens und 
Verhaltens, 
individueller 
Lebensstil 
z.B. auslösende und/oder 
aufrechterhaltende Faktoren, 
Persönlichkeitsaspekte, 
Bewältigungsstil, subjektive 
Krankheitstheorie... 
Ärztliche Gespräche, 
psychologische Beratung, 
Entspannungstechniken, 
psychotherapeutische 
Verfahren... 
Ökosozial 
Familiäre, beruflich-
gesellschaftliche und 
andere 
umweltbezogene 
Lebensbedingungen 
z.B. soziales Netzwerk/sozialer 
Rückhalt, akut oder chronisch 
belastende Stressoren in 
Beruf/Familie/Wohnbedingungen... 
Informative Beratung, 
Vermittlung von helfenden 
Kontakten zu 
Selbsthilfegruppen, 
Beratungsstellen oder 
Vereinen, Familie, 
Arbeitsplatz, Behörden... 
 
 
 
Der Neurologe und Psychiater Karl Toifl betont, „ dass jede entstandene Krankheit nur 
verstehbar wird durch den vorher abgelaufenen, sich selbst organisierenden Prozess der 
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Entwicklung, in welchem der biologische, psychische und soziale Bereich durch nichtlineare 
Wechselwirkung ein entsprechendes Informationsgefüge entstehen ließen, welches den 
krankhaften Zustand hervorrief.“207 
 
Zur Selbstorganisation des Systems Mensch schreibt er: „ Im menschlichen Körper als 
Ganzes wie auch in den unterschiedlichsten Systemen, aus denen er sich all seine 
Funktionsebenen zusammenfügt, entstehen durch den Prozess der Selbstorganisation laufend 
qualitative Systemzustände. Diese sind nicht statisch, sondern einem ständigen 
Veränderungsprozess unterworfen. 
So lassen zum Beispiel die qualitativen Zustände der Zellorganellen durch ihr funktionelles 
Zusammenarbeiten den qualitativ neuen Zustand einer Zelle entstehen und die qualitativen 
Zustände von Zellen wiederum durch ihr funktionelles Zusammenwirken den qualitativ neuen 
Zustand eines Organs. 
Der qualitative Zustand eines Menschen als Ganzheit organisiert sich ständig neu in einem 
Prozess nichtlinearen Zusammenführens der Qualität aus dem körperlichen, psychischen und 
sozialen Bereich.“208 
 
„Jede Fluktuation, spontan und unvorhersagbar in ihrem Auftreten, hat die prinzipielle 
Möglichkeit, den qualitativen Zustand des Lebensprozesses zu beeinflussen. Sie nimmt 
Einfluss auf den Prozess der Selbstorganisation. Wird die Fluktuation im nichtlinearen 
Wechselspiel verstärkt, dann kann sie grundsätzlich zu einer Änderung des bisherigen 
Systemzustandes führen. Wird sie in diesem Prozess aber gedämpft, dann wird der bisherige 
Zustand stabilisiert.“209 
 
„ Aufgrund der Sensibilität von Anfangsbedingungen und des nichtlinearen und iterativen 
Reagierens auf Fluktuationen kann der Verlauf der Veränderung des qualitativen 
Systemzustandes im Detail grundsätzlich nicht vorhergesagt werden und damit auch nicht der 
Verlauf von Gesundheit oder Krankheit. Deshalb ist jeder Verlauf menschlichen Lebens 
aufgrund übereinstimmender Regeln des Entwicklungsablaufes zwar ähnlich, gleichzeitig 
aber auch individuell unterschiedlich.“210 
 
Eine Definition von „gesund und krank  für die Ganzheit eines menschlichen Systems“ kann 
laut Toifl nur dann gelingen, „ wenn man sowohl die qualitativen Zustände der bio-psycho-
 81
sozialen Mehrdimensionalität wie auch den nichtlinearen Prozess der Entwicklung zwischen 
den Polen mehr oder weniger gesund oder krank integriert. 
Die eindimensionale Konzentration auf einen Teilbereich des Menschen reduziert nicht nur 
das Menschenbild, sondern auch die Erkenntnis über mögliche Krankheitsursachen.“211 
 
 
8.1 Eine neue Definition von gesund und krank 
 
 
„Ein Mensch befindet sich dann mit größerer Wahrscheinlichkeit – nie mit Sicherheit – in 
Teilbereichen seines Systems oder insgesamt im Bereich von krank, wenn die Strategien, die 
ihm zur Bewältigung von Anforderungen und Problemen in den bio-psycho-sozialen 
Bereichen zur Verfügung stehen, relativ wenige, relativ starre, beziehungsweise relativ 
insuffiziente sind im Sinne einer für diesen Menschen möglichst befriedigenden 
Problemlösung.“212 
 
Ein Mensch befindet sich dann mit größerer Wahrscheinlichkeit – nie mit Sicherheit – in 
Teilbereichen seines Systems oder insgesamt im Bereich von gesund, wenn die Strategien, die 
ihm zur Bewältigung von Anforderungen und Problemen zur Verfügung stehen, möglichst 
viele, möglichst flexible und möglichst zielführende sind im Sinne einer für diesen Menschen 
möglichst befriedigenden Problemlösung.“213 
 
Gesund und krank werden also mitbestimmt vom Ausmaß der Anforderungen, denen sich der 
einzelne gegenübersieht. Weitere wesentliche Faktoren „für die Selbstorganisation der 
Systemqualität aber sind Quantität und Qualität des Strategierepertoires.“214 
 
Die Qualität zukünftiger Systemzustände ist  somit davon abhängig, wie gut es gelingt,  durch 
geeignete Strategien mit neuen, vielfach unerwarteten und ungewohnten Anforderungen, wie 
zum Beispiel plötzlichen Erkrankungen oder belastenden psychosozialen Herausforderungen 
umzugehen.215 
Dabei ist „ neben persönlicher Reife und Offenheit gegenüber neuen Strategien“... „die 
Qualität der Unterstützung“, die jemand erhält, von entscheidender Bedeutung.216 
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„Generelles Ziel  therapeutischen Handelns ist die Unterstützung des 
Selbstorganisationsprozesses, um einen Systemzustand zu erreichen, der es einem Menschen 
gestattet, in möglichst vielen Bereichen seiner bio-psycho-sozialen Komplexität möglichst 
weit im Bereich von gesund zu sein und möglichst lang in diesem Zustand zu bleiben. 
Ein solcher Ansatz erfordert ein therapeutisches Vorgehen, das ganz individuell auf ein 
menschliches System ausgerichtet ist und das pragmatisch alle sinnvoll erscheinenden 
therapeutischen Strategien integriert. Individuell meint, dass es abgestimmt sein muss auf die 
biologische, psychische und soziale Gegebenheit dieses Menschen, auf seine ganz spezielle 
Lebenssituation, auf seine persönlichen Lebensaufgaben und –ziele in allen Bereichen seines 
Lebens.“217 
 
 
Allerdings gibt es  selbst bei qualitativ hochwertiger – möglicherweise empathischer -  
Unterstützung eine Einschränkung: 
„Der therapeutische Erfolg ist ganz wesentlich auch davon abhängig, dass der betroffene 
Mensch eine Veränderung will und dass sich dieses Wollen in einem entsprechenden 
Verhalten und Handeln zeigt. Ohne persönliches Wollen und engagiertes Bemühen wird eine 
umfassende Änderung des sich selbst organisierenden Prozesses nicht erreichbar sein.“218 
 
 
8.1.1 Unterstützungsqualität Empathische Arzt-Patienten-
Kommunikation - 
Interview mit Prof. Karl Toifl vom 27.April 2009219 
 
Univ. Prof. Dr. Karl Toifl ist Neurologe/Psychiater und Kinderneuropsychiater an der 
Universitätsklinik für Neuropsychiatrie des Kindes- und Jugendalters, Medizinische 
Universität Wien; Psychotherapeut und Qualitätsmanager im Gesundheitswesen. 
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I: Wie würden Sie Empathie definieren ?  
II: Mein Grundsatz ist, alle Patienten oder Menschen so zu nehmen, wie sie sind,  sie zu 
respektieren und auch entsprechend mit ihnen umzugehen. Ich stelle mich auf mein jeweiliges 
Gegenüber ein.  
 
I: Kann man Empathie lernen? 
II: Um (als Arzt) andere zu respektieren, wäre es gut, wenn man selber vorher schon erlebt 
hätte, respektiert worden zu sein. Wenn man das erlebt hat, dass man respektiert wurde und 
wertgeschätzt wurde, dann ist es natürlich leicht, das andere auch erleben zu lassen. 
Lernen kann man Empathie in einer gewissen Weise durch Rollenspiele, aber sonst von  
alleine wird es nicht funktionieren. 
 
 
I: Ist ein empathischer Umgang mit den Patienten für einen therapeutischen Erfolg 
wesentlich? 
II: Respektvoll und achtend mit anderen umzugehen, ist zentral wichtig, weil sonst keine 
Vertrauensbasis entstehen kann, und wenn keine Vertrauensbasis entsteht, wird auch das 
therapeutische Miteinander nicht so befriedigend verlaufen. Die Achtung des anderen ist auch 
deshalb wichtig, weil sie die Basis der Liebe ist und jeder  geachtet und geliebt werden 
möchte und das Grundbedürfnis danach hat. 
 
 
I:  Wenn Ihnen  jemand ganz ablehnend gegenübersteht...? 
II: ... dann respektiere ich das und nehme das nicht persönlich, weil ich weiß, dass es mit 
seiner Geschichte zu tun hat, aufgrund der er mich eben in einer bestimmten Weise 
wahrnimmt. Ich würde mit dem Patienten darüber sprechen und auch vorschlagen, dass er 
woanders hingehen kann. 
 
 
I: Wenn Sie eine Klinik leiten würden, welche Kriterien müssten Ihre Mitarbeiter erfüllen? 
II: Vom Personal her, würde Menschen wählen, die auch ihre eigene Geschichte hinterfragen 
und die mit anderen Menschen mitfühlend und einfühlend umgehen können, die aber auch 
gelernt haben, vielleicht nicht mitzuleiden, sondern mitzufühlen und mitzuschwingen. 
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I: Sollte  man sich als Therapeut von den Problemen der Patienten in gewisser Weise 
abgrenzen?  
II: Das ist ganz wichtig, das heißt, ich respektiere die Menschen mit ihrer Geschichte, ich 
fühle mit, aber ich leide nicht mit, das heißt, ich mache nicht deren Geschichte zu meiner 
Geschichte. Ich bin jemand, der sie in dieser Geschichte und in diesem Prozess begleitet und 
unterstützt. Aber ich bin nicht ein Mitleidender. 
 
 
I: Wie grenzen Sie sich ab, wenn  jemand bezüglich Hilfe ausschließlich  auf Sie als 
Therapeut fixiert  ist? 
II: Wenn jemand diese übertriebene Hoffnung mir gegenüber äußert, dann werde ich ihm 
sagen, ich begleite ihn, dass er sich hilft. Das heißt, jeder kann sich ja nur selber verändern. 
Ich kann dabei nur unterstützen, ermutigen und begleiten,  die Verantwortung für die 
Veränderung bleibt natürlich immer beim Patienten. 
 
 
I: Sollte Empathie nicht auch im Alltag zu finden sein, damit man gesund bleibt oder 
gesünder wird ? Kann der Arzt allein etwas bewirken, wenn er empathisch ist, die eigene 
Familie ist es  nicht, das berufliche Umfeld ist es  nicht? 
II: Na gut, ich glaube, es geht darum, dass man wahrnimmt in sich, was die Bedürfnisse sind, 
was man denkt, was man fühlt, was man selber möchte oder nicht möchte. Das hat viel mit 
Achtung zu tun und mit Selbstachtung.  
 
I: Wie kann man jemandem helfen,  die Lebensbereiche, in denen es nicht passt, zu  
verändern?  
II: Je mehr ein Mensch ermutigt wird, seine eigene Geschichte anzuschauen und zu 
hinterfragen, umso mehr kann er erkennen, was er und wo er etwas verändern möchte und das 
kann er jederzeit tun. Ich als Arzt oder Therapeut bin ein Begleiter dabei, ein Ermutiger, aber 
tun, die Verantwortung dafür übernehmen muss der Betroffene selbst. Jeder hat die 
Verantwortung fürs eigene Leben, auch wenn das Leben noch so schwer ist. 
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I: In welchen Fällen ist eine Veränderung  nicht möglich?  
II: Wenn ein Patient keine Veränderung möchte, oder zuviel Angst davor hat, dann wird es 
diese Veränderung nicht geben, dann bleibt er momentan dort, wo er sich befindet, bis er 
vielleicht mehr Mut aufbringt, die Veränderung zu wagen. Das akzeptiere ich auch, jeder 
Mensch geht seinen individuellen Weg. 
 
 
I: Gehen Sie mit einem Ziel in eine Therapie oder sind Sie da eher offen? 
II: Ich  bin offen, das Ziel bestimmt immer der Patient, weil es liegt nicht an mir, das Leben 
dieses Patienten auszurichten, sondern er bestimmt, wohin er gehen möchte, und wie weit er 
gehen möchte. 
 
I: Viele Ärzte verlieren ihren  anfänglichen  Idealismus....? 
II: Das wundert mich nicht, das Leben eines Menschen ist hochkomplex und sehr dynamisch. 
Und es ist natürlich wichtig, dass man diese Komplexität versteht und die Zusammenhänge 
und wie man damit umgeht, weil sonst kann man sehr leicht in eine Sackgasse geraten. Und 
das ist natürlich frustrierend. 
Jeder Arzt müsste auch sich selbst hinterfragen, auch was er warum wie möchte, und wie er 
das für sich so verändern könnte, dass es für ihn möglichst gut passt. 
 
I: Das heißt, es ist jeder aufgerufen, an sich selbst zu arbeiten. 
II: Anders geht es nicht. 
 
 
8.1.2 Unterstützungsqualität empathische Kommunikation aus 
alternativmedizinischer Sicht - Interview mit Claudia Lorenz220 
 
 
 
Claudia Lorenz, Jahrgang 1965, beschäftigt sich mit TCM und Energiearbeit. 
Seminar-  und Vortragstätigkeit u. a. an der TCM Universität Wien, Donauuniversität Krems. 
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I: Wie sehen Sie den Zusammenhang zwischen positiver, empathischer Zuwendung und 
Organsystemen? 
II: Zuwendung ist auf jeden Fall wichtig, über die Tuina-Massage, über die Qi-Übertragung 
(Energieübertragung). Ob man das mit Nadeln macht oder mit den Händen ist egal, wichtig ist 
die Energie des Therapeuten. Jeder, der z. B. mit Akupunktur arbeitet oder mit Tuina sollte 
selbst eine Form des qi-gong üben und wissen, was er mit seinem Qi macht. In der TCM 
arbeitet man mit einer Qi-Übertragung, die für den Patienten Entspannung und auch Stärkung 
bringen soll. 
 
 
 
I: Welche Eigenschaften sollte ein Therapeut haben? 
II: Die chinesischen Ärzte, bei denen ich gelernt habe, sind sehr liebevolle Ärzte, sehr 
respektvolle den Patienten gegenüber. Sie nehmen die Patienten ernst, hören zu und spielen 
die Probleme des einzelnen nicht herunter. Und allein, wenn man einem Menschen das 
Gefühl gibt, dass man ihn versteht, dann fühlt sich dieser Mensch gut aufgehoben, dann kann 
er sich auch entspannen und dadurch löst sich schon sehr viel. 
In unseren Bereichen ist heute burn-out ein großes Thema, was auch damit zu tun hat, dass 
wir mit uns selbst lieblos umgehen, da ist es umso wichtiger, dass man jemanden hat, der 
liebevoll ist, damit man es selbst auch wieder lernt. 
 
 
I: Ist es nicht belastend für Therapeuten,  mit ihren Patienten ständig liebevoll umzugehen? 
II: Das kommt darauf an, wie sehr man in seiner Mitte ist. In der westlichen Medizin ist der 
Arzt auch z.B. in der Psychotherapie immer getrennt vom Patienten. Aber wir sind nicht 
getrennt voneinander. Und es kostet auch nicht enorm viel Kraft, wenn man sich mittels qi-
gong Energie holt und diese an die Patienten weitergibt. Es geht nicht darum, die eigenen 
Batterien anzugreifen, es geht einfach darum, Energie zu transformieren, die sowieso um uns 
herum ist. Wenn man merkt, dass es zuviel wird, muss man sich kurz zurückziehen und 
wieder regenerieren und dann weitermachen. Man sollte auch nicht praktizieren, wenn man 
gerade selbst krank ist. 
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I: Was bewirkt empathische Kommunikation allein? 
II: Ich glaube, dass es wichtig ist, dass jeder ernst genommen wird, der mit seinen Sorgen 
kommt. Man braucht als Arzt oder Therapeut einfach sehr viel Geduld, sonst ist man im 
falschen Beruf. Ein gutes Wissen und viel Geduld machen für mich einen guten Arzt aus. 
Prinzipiell geht es darum, den Menschen als Ganzes zu sehen, als eine Einheit von Mikro- 
und Makrokosmos- deswegen sind wir auch nicht getrennt, auch nicht voneinander, vor allem 
dann nicht, wenn wir miteinander therapeutisch arbeiten. Auch wenn wir nur miteinander 
reden, bewirkt das schon sehr viel, denn auch das ist ein energetischer Austausch, man ist ja 
im Energiefeld des anderen, da muss man sich gar nicht berühren. 
Ich war zum Beispiel bei einem tibetischen Arzt in Lhasa, der hatte eine Herzensruhe, die sich 
von selbst auf die Patienten übertrug, einfach nur durch seine Anwesenheit. Er hat nicht viel 
gesprochen, er hat nur Puls gefühlt, aber allein in seiner Nähe zu sein, hat schon gut getan. 
 
 
I: Welche Voraussetzungen muss ein Therapeut haben, um in seiner Mitte zu sein? 
II: Fundiertes Wissen, echtes Mitgefühl, sehr viel Geduld und Gelassenheit. Das alles kann 
man erreichen, wenn man viel meditiert und schaut, dass das eigene Herz zur Ruhe kommt. 
Und das spüren die Patienten. Was aber nicht Selbstaufopferung heißt, sondern einfach 
präsent sein, da sein und allein dadurch, dass man das Gefühl vermittelt, dass man den 
anderen wahrnimmt, passiert schon viel. 
 
 
I: Wieviel Eigeninitiative sollten Patienten mitbringen? 
II: Es ist unterstützend, wenn Patienten selber Qi-Gong praktizieren oder an ihren Emotionen 
arbeiten. Psychotherapie und TCM ist zum Beispiel eine tolle Kombination. 
 
 
I: Was sollte ein Therapeut im besten Fall für den Patienten sein? 
II: Er sollte im besten Fall eine Begleitung sein für eine Zeit, die schwer ist, die Krankheit 
bedeutet und in dieser Zeit das bestmögliche für den Patienten tun, um ihn bzw. sein System 
möglichst wieder in Harmonie zu bringen, mit allen zur Verfügung stehenden Mitteln. 
 88 
9 Schlussbemerkungen 
 
 
Das therapeutische Potential jeder Arzt-Patienten-Beziehung ist – in besonderem Maße bei 
schweren Erkrankungen wie zum Beispiel Krebs – wesentlich von der ärztlichen Bereitschaft 
und Fähigkeit zu empathischer Kommunikation abhängig.221 
 
Zahlreiche internationale Studien zeigen, dass  eine  empathische Arzt-Patienten-
Kommunikation zu einer wesentlichen Verbesserung von Patientenzufriedenheit, Compliance 
und  subjektiver Befindlichkeit der Patienten beiträgt. Darüber hinaus  entscheidet die Art der 
ärztlichen Hilfe auch, „ob Krankheit und Leiden eine erlebte, produktive, positive 
transformatorische Kraft haben.“ 222  
 
„Was heilsam ist, sind die Qualität der menschlichen Beziehung und die angebotenen Hilfen 
im Krankheitsfall, welche den Betroffenen sowohl gezielt beistehen, als auch ihnen 
ermöglichen, ihr eigenes Potential zur Heilung zu entdecken und zu entfalten.“ 223 
 
Die für diese Diplomarbeit betrachteten  Studien machen jedoch mehr als deutlich, dass 
hinsichtlich empathischer Kommunikation in der  Arzt-Patienten-Beziehung  nach wie vor  
große Defizite bestehen. Die Studien wurden im Bereich der  Onkologie mit Patienten mit 
fortgeschrittenem Krebs durchgeführt. 
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Onkologen  in der Mehrzahl der Fälle auf 
sich ergebende empathische Möglichkeiten nicht  einfühlsam reagierten,  obwohl sie großes 
Selbstvertrauen äußerten, auf  ihre Patienten eingehen zu können.  Reagierten die Onkologen 
empathisch, verlängerte sich die Gesprächsdauer um nur durchschnittlich 21 Sekunden.  
Auch die Übermittlung der Diagnose Krebs wurde von den meisten Patienten als „nicht so 
empathisch“ oder „gar nicht empathisch“ empfunden.  
 
Die Studie des Wiener Wilhelminenspitals zur Wirksamkeit des „ Handauflegens“ brachte 
hingegen ein positives Ergebnis. Es zeigte sich, dass Handauflegen eine Verbesserung der 
subjektiven Befindlichkeit der Patienten zur Folge hatte. (Ergebnisse der Studien siehe  
Kapitel 2.6). 
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„Beziehung heilt “,224 betont Maximilian Gottschlich: „Beziehungsmedizin ist ihrem 
Anspruch und ihrem Wesen nach kommunikative Medizin...“ 
„Es gibt einen engen empirischen Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und 
Kommunikationsqualität... Positive empathische Kommunikation – sei sie verbal oder 
nonverbal – beeinflusst direkt den physiologischen Zustand von Patienten .“225 
 
Nicht nur das Ergebnis der Studie zur Wirkung des Handauflegens, sondern auch die moderne 
Neurobiologie weisen darauf hin, dass  allein  einfühlende  Zuwendung zu einer Verbesserung 
der subjektiven Befindlichkeit der Patienten führen kann. Darin liegt  das große Potential 
empathischer Kommunikation. 
 
Auch Carl R. Rogers weiß um den Wert von  Authentizität und Empathie: „Nach meiner 
Erfahrung geschieht Außerordentliches, wenn ein von Glaubwürdigkeit, Achtung und 
Verstehen geprägtes Klima geschaffen wird. In einem solchen Klima wird Starrheit zu 
Beweglichkeit, statisches Beharren zu Entwicklung, Abhängigkeit zu Autonomie, 
Vorhersagbarkeit zu spontaner Kreativität, Abwehrhaltung zu Selbstannahme und 
Selbstverwirklichung.“226 
 
Für ihn ist Empathie eher ein Prozess als ein Zustand. Empathie „ bedeutet, die private 
Wahrnehmungswelt des anderen zu betreten ...sie  beinhaltet, in jedem Augenblick ein Gespür 
zu haben für die sich ändernden gefühlten Bedeutungen in dieser anderen Person... Empathie 
bedeutet,  zeitweilig das Leben dieser Person zu leben...Mit einem anderen Menschen in 
dieser Weise umzugehen heißt, eigene Ansichten und Wertvorstellungen beiseite zu lassen, 
um die Welt des anderen ohne Vorurteile betreten zu können. 
In gewisser Weise bedeutet es, das eigene Selbst beiseite zu legen; dies ist jedoch nur einer 
Person möglich, die in sich selbst sicher genug ist und weiß, dass sie in der ...Welt des 
anderen nicht verloren geht und in ihre eigene Welt zurückkehren kann, wann sie will.“227 
 
Möglicherweise ist es die Furcht, „sich in der Welt des anderen zu verlieren“,  die dazu führte, 
dass sich die überwiegende Zahl der Onkologen der Studien  zugunsten von Rationalität und 
Sachbezogenheit  gegen emotionale Zuwendung entschieden hat.  
 
 90 
Der emotionale Rückzug vom (Krebs)patienten  kann dem sanativen Anspruch von 
Kommunikation aber nicht gerecht werden, auch wenn er vielleicht einen möglichen Schutz 
darstellt für überforderte Ärzte,  die mit schweren Leiden konfrontiert sind, sie aber nur wenig 
beeinflussen können. 
 
In einem bio-psycho-sozialen Modell von Gesundheit muss   therapeutisches Handeln 
„individuell abgestimmt sein auf die biologische, psychische und soziale Gegebenheit 
eines Menschen, auf seine ganz spezielle Lebenssituation“, auf seine persönlichen 
Lebensaufgaben und –ziele in allen Bereichen seines Lebens“228, stellt der Neurologe und 
Kinderneuropsychiater Karl Toifl fest. 
 
„Generelles Ziel therapeutischen Handelns ist die Unterstützung des 
Selbstorganisationsprozesses, um einen Systemzustand zu erreichen, der es einem Menschen 
gestattet, in möglichst vielen Bereichen seiner bio-psycho-sozialen Komplexität möglichst 
weit im Bereich von gesund zu sein.“229 
 
Empathische Kommunikation kann  eine dieser Unterstützungsqualitäten darstellen. 
 
„Die  Medizin der Zukunft – so Maximilian Gottschlich - wird eine kommunikative Medizin 
sein, oder sie wird die Menschen verlieren, für die sie eigentlich da ist. Die Grundlage einer 
kommunikativen Medizin aber ist das Mitgefühl.“230  
 
„Es geht darum, den verkürzten einseitigen Mythos rationaler Aufklärung aufzugeben, um 
Medizin durch verstärkte Hinwendung zu Empathie, Wärme, Mitmenschlichkeit... wieder 
mehr zu humanisieren“,231 schreibt der Mediziner Helmut Milz. 
 
Für den Kardiologen Bernard Lown steht fest, „die Patienten werden sich nicht mit der 
endgültigen Verfremdung abfinden, zu standardisierten Objekten degradiert zu werden.... 
Patienten erbitten eine Partnerschaft mit ihren Ärzten, ... ein Bündnis des Vertrauens 
zwischen Gleichrangigen. Dieses Vertrauen erwirbt sich der Arzt, während er die Kunst der 
Anteilnahme am Patienten ausübt.“232 
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Die enorm gewachsenen Möglichkeiten der modernen high-tech Medizin,  „welche „Ein-
Blick“ in die biologischen Dimensionen der Krankheit geben, sollten verbunden werden mit 
der humanen und ethischen Verpflichtung zum „Über-Blick“ über all die Faktoren, die 
Gesundheit und mögliche Heilung beeinflussen.“233   
 
In einer therapeutischen Beziehung wahrgenommen und erkannt zu werden, ist ohne 
Empathie undenkbar. Basis eines empathisch therapeutischen Geschehens ist ein 
Begegnungserkennen: 
„Man könnte die Erfahrung des Erkanntwerdens in einer therapeutischen Beziehung 
vergleichen mit dem Eintreten in einen Raum,  in dem ich kostbar und wichtig werde. Ich 
werde angeschaut in den Dimensionen meines Wesens, die ich zeigen kann und auch in jenen, 
um die ich selbst noch nicht weiß. In diesem Blick ist Anerkennung meines Seins, ist 
Bereitschaft mit mir einen Weg neuer Erfahrung, einen Weg von Beginn an zu gehen. Dies 
alles drückt sich nicht primär in Worten, sondern vielmehr in einer Grundhaltung aus, die alle 
Eigenschaften meines Wesens (ab)wertungsfrei anspricht  und berührt, auch die unbewussten. 
Es ist eine Haltung, die einzig danach fragt, was Leben fördert oder behindert.“234  
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10 Abstract 
 
 
Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Thema der empathischen Kommunikation in der 
Arzt-Patienten-Beziehung. Anhand neuerer Studien wird  der aktuelle Forschungsstand 
dargestellt. Im Anschluss wird die Ambivalenz zwischen Emotionalität und Rationalität, mit 
der jeder Arzt konfrontiert ist, erläutert. Der Begriff  Empathie wird definiert und anhand der 
Gesprächspsychotherapie nach Carl R. Rogers  abgehandelt. In Zusammenhang mit dem 
vorliegenden Thema sind auch die aktuellen neurobiologischen Erkenntnisse wesentlich. In 
einem bio-psycho-sozialen Modell von gesund und krank ist Empathie als 
Unterstützungsqualität ein wichtiger Faktor. Es zeigte sich, dass der empathischen 
Kommunikation in der Arzt-Patienten-Beziehung ein großer Stellenwert beigemessen wird, 
da sich diese erwiesenermaßen positiv auf  die Patientenzufriedenheit  auswirkt und vor allem 
auch zur Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit der Patienten beiträgt. Trotz vieler 
Studienerkenntnisse zum Thema werden diese kaum umgesetzt. Veränderungen hin zu einer 
verbesserten empathischen Arzt-Patienten- Kommunikation bleiben vielfach aus. 
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